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Ein Fall von akutem otitischen Schläfenlappenabszess. 

(induziert durch Otitis media suppurativa acuta arteficialis. 
Einiges zur Statistik der otitischen Hirnabszesse). 

Von 
Dr. Th. Heimann in Warschau. 

(Fortsetzong von Seite 303 des LXVI. Bd.) 
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Tafel n. 
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657) Glark, Schläfenlappenabsz(Bß links. Dieses Arch. Bd. Y. S. 151. 
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752) Feinberg, Kleinhirnabszeß links. Berl. kl. Wochen. 1869. Nr. 22. S. 221. 
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754) Gauderou, Kleinhimabszeß. Ann. de mal. de Tor. etc. 1877. IL 4. 

755) Gray, Kleinhimabszeß rechts. Med. Times 1869. I. S. 223. 

756) Gravis, J., Kleinhimabszeß rechts. Philadelph. medic. and surg. rep. 

1872. Januar. 

757) Gribbon, Kleinhirnabszeß. Lancet 1878. I. S. 712; der Abszeß barst 

ins Ohr. 

758) Gull, Kleinhimabszeß. Med. Times 1861. II. S. 349. 
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Ans der Basanow'schen Klinik für Ohren-, Nasen- und Hals- 
krankheiten an der Kaiserlichen Universität zu Moskau. 

Znr Technik nnd Kasuistik der Bnlbnsoperation. 

Von 

Privatdozent Alexander Iivanoff in Moskau. 

Die operative Freilegung und Ausräumung des Bulbus 
venae jugularis — Bulbusoperation — beginnt in den letzten 
Jahren immer mehr und mehr in den Kreis der Ohrenopera- 
tionen einzudringen. Die tiefe Lage des Bulbus auf der Schädel- 
basis, die technische Schwierigkeit des Zugangs zu demselben 
und die unmittelbare Nachbarschaft mit so wichtigen Organen 
wie die Arteria carotis interna, Nervus facialis und Nervus 
vagus haben die Chirurgen längere Zeit von den Versuchen, 
diesen Venensack frei zu legen und zu eröffnen, zurückge- 
halten; manche Chirurgen, wie beispielsweise Jansen, mußten 
in Ausnahmefällen an den Bulbus herangehen und ihn freilegen. 
Jedoch war Prof. Grunert der erste, der die Methode der Frei- 
legung und der Eröffnung des Bulbus detailliert ausgearbeitet, 
die größte Zahl solcher Operationen ausgeftthrt, die bezüg- 
lichen Indikationen aufgestellt und zur Popularisierung der- 
selben beigetragen hat. 

Die wesentliche Eigentümlichkeit der von Grunert aus- 
gearbeiteten Methode der Bulbusoperation besteht darin, daß 
er den äußeren Teil des Foramen jugulare entfernt, wodurch 
er den in der Knochenmasse der Schädelbasis eingeschlossenen 
Teil des Bulbus freigelegt und einen kontinuierlichen Weg aus 
dem Sinus, dem Bulbus und der Vena jugularis selbst herstellt. 
Zu diesem Zwecke muß man, von der Ohroperationshöhle aus 
operierend, dem Verlauf des Sinus entsprechend, die Weichteile 
von der Schädelbasis ablösen, sowie denjenigen Teil der 
Schädelbasis, der die äußere Wand des Sinus bildet, und die 
laterale Spange des Foramen jugulare abtragen. 
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Ende 1904 erschien in der ^Zeitsohrift für Ohrenheilkunde* 
(Bd. 48, H. 3) eine Arbeit von Voss, in der der Autor seine 
eigene Methode der Freilegung des Bulbus venae jugularis be- 
schreibt. Nach Eröflfnung des Processus mastoideus und Frei- 
legung des Sinus sigmoideus fährt dann Voss fort, den Sinus 
nach untQp freizulegen und legt, indem er an den Bulbus 
herankommt, nicht nur die Seitenwand des Sinus, sondern 
auch die untere Wand desselben frei, wobei er bestrebt ist, an 
den tiefsten (niedrigsten) Teil des Sinus heranzukommen. Nach- 
dem er auf diese Weise den Bulbus erreicht hat, sucht Voss 
durch vorsichtige Sondierung die Größe und Lage des Bulbus 
zu bestimmen und beginnt, von seiner hinteren Wand in dünnen 
Schichten die Enochenmassen zu entfernen, die unmittelbar 
unter dem niedrigsten Teile des Sinus liegen. 

Als auf einen Vorzug seines Verfahrens der Grunerf sehen 
Operation gegenüber weist Voss auf den Umstand hin, daß 
^die Inangriffnahme des. Bulbus nicht von außen, d. h. von 
der Schädelbasis her, sondern von der Warzenfortsatzopera- 
tionshöhle aus erfolgt^. 

Die hierauf erschienenen polemischen Aufsätze von Prof. 
Grunert und Dr. Voss (Zeitschrift für Ohrenheilkunde, Bd. 49, 
H. 1 — 3) haben, ohne etwas wesentlich neues zu geben, die 
detailliertere Klarlegung der Technik der Operationen, wie sie 
von den beiden Autoren ausgeführt wird, gefordert. 

Ich selbst hatte mehrmals Gelegenheit, den Bulbus venae 
jugularis freizulegen und zu eröffnen, und ich glaube, daß man 
diesen Eingriff weit einfacher ausführen kann, als dies von 
Seiten des Prof. Grunert geschieht. Als ich im Dezember 1903 
zum ersten Mal den Bulbus freilegen und eröffnen mußte, bin 
ich bei der Ausführung der Operation nicht den Angaben 
Grunert's gefolgt, sondern zum Bulbus auf direktem, anato- 
mischem Wege vorgedrungen; indem ich den Sinus sigmoideus 
nach und nach nach unten zu freilegte, erreichte ich die Stelle 
der Mündung desselben in den Bulbus und begann dann den 
den Bulbus einschließenden Knochen abzunehmen, indem ich 
die Mündungsstelle des Sinus hauptsächlich von hinten und 
nach unten erweiterte; als eine genügend weite, in den Bulbus 
fahrende Öffnung entstand, wurde in entsprechender Ausdehnung 
die äußere hintere Hautwand des Bulbus entfernt und aus der- 
selben die Massen des Thrombus leicht extrahiert. Als ich 
später das bei der Sektion des verstorbenen Patienten gewon- 



48 II. IWANOFF 

nene Präparat betrachtete, überzeugte ieh mich, daß der Bulbus 
weit genug eröffnet war, und daß eine Eiterretention in dem- 
selben nicht stattfinden konnte. 

Als ich im Januar 1904 einen Kranken mit subakuter 
Mastoiditis operierte , mußte ich, indem ich den erweichten 
und mit Granulation durchsetzten Knochen entfernte, den Sinus 
sigmoideus in seiner ganzen Ausdehnung und den unteren 
hinteren Teil des Bulbus freilegen. 

Diese beiden Fälle haben mich belehrt, daß man eine 
weite Freilegung des Bulbus erzielen kann, ohne nach Grunert 
zur Entfernung des Teiles des Foramea jugulare, die mit der 
Gefahr einer Verletzung des N. facialis und der eventuellen 
Notwendigkeit, den Querfortsatz des ersten Halswirbels zu 
resezieren, verknüpft ist, greifen zu müssen. 

Durch das weitere Studium der topographischen Beziehungen 
des Sinus sigmoideus zum Bulbus auf trocknen Schläfenbeinen, 
auf solchen mit Weichteilen und auf Sägeschnitten der Präpa- 
rate bin ich zu der Überzeugung gelangt, daß es leichter ist, 
an die hintere Wand des Bulbus von Seiten des Sinus selbst 
heranzukommen. In denjenigen Fällen, in denen die Fossa jugu* 
laris gut entwickelt ist, bildet der Sulcus sigmoideus, an die 
Fossa jugularis herankommend, ein kleines aufsteigendes Knie, 
und die Stelle des Übergangs des Sulcus in die Fossa jugu- 
laris ist durch einen ziemlich spitzen Kamm gekennzeichnet. 
Zwischen der hinteren Oberfläche der Fossa jugularis und dem 
aufsteigenden Knie des Sulcus liegt eine kleine Knochenplatte, 
die im vertikalen Durchschnitt eine dreieckige Form hat, wo- 
bei die Basis des Dreiecks durch den Rand des Foramen jugu- 
lare, die Spitze desselben durch den soeben erwähnten spitzen 
Kamm gebildet ist. Nach Entfernung dieser kleinen Knochen- 
platte wird eben ein Zugang zu der hinteren Oberfläche des 
Bulbus geschaffen. An der Leiche oder bei der Operation am 
Kranken wird dies folgendermaßen erreicht: Man legt den 
Sinus nach unten zu bis zur Stelle des Übergangs desselben 
in den Bulbus frei und hebt, an den Bulbus herankommend, 
den Sinus etwas hoch. Hierauf entfernt man die äußere Wand 
des Sinus, wobei eine runde Öffnung entsteht, die zum Bulbus 
führt; diese Öffnung wird nach unten zu durch Entfernung der 
Knochenmasse, die zwischen dem aufsteigenden Teile des Sinus 
und dem Bulbus liegt, erweitert. Wenn der auf diese Weise 
geschaffene Zugang zum Bulbus sich als unzureichend erweist. 
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SO erweitert man die Öffnung nach vorn zu, indem man den 
Knochen vom Teile der äußeren Bulbuswand entfernt. 

Die geschilderte Methode der Bulbuseröffnung ist meiner 
Meinung nach die einfachste, natürlichste, und mit den ge- 
ringsten technischen Schwierigkeiten verknüpft. Der Nervus 
facialis bleibt dabei weit genug nach vorn liegen, sodaß eine 
Verletzung desselben leicht vermieden werden kann. 

Die Ende 1904 erschienene Arbeit von Voss, der seine 
Technik der Bulbuseröffnung empfiehlt, die sich im großen und 
ganzen von der von mir ausgearbeiteten Technik wenig unter- 
scheidet, hat mich von der Zweckmäßigkeit der von mir ange- 
wendeten Manipulationen überzeugt. 

Voss legt gleichfalls die hintere Wand des Bulbus frei, 
macht es aber in der Weise, daß er, nachdem er an die tiefste 
Stelle des Sinus herangekommen ist, die unmittelbar höher 
liegenden Knochen teile zu entfernen beginnt, die eben die 
hintere Wand der Fossa jugularis bilden , d. h. er entfernt die 
oben geschilderte dreieckige Knoohenplatte von unten und 
nicht, wie ich, von oben. 

Voss fahrt seine Operation aus, ohne die Spitze des Warzen- 
fortsatzes zu entfernen, ich dagegen entferne sie immer und 
meine, daß dadurch die Ausführung der Operation in hohem 
Maße erleichtert und beschleunigt wird. 

Wenn man die Methode der Eröffnung des Bulbus von der 
hinteren Oberfläche desselben aus mit derjenigen von Grunert 
vergleicht, bei der die laterale Außenwand entfernt und eine 
kontinuierliche, nach außen offene Rinne in Form eines Halb- 
ringes aus dem Sinus, Bulbus und der Vena jugularis gebildet 
wird, so steht bei obei-flächlieher Betrachtung die Methode von 
Voss derjenigen von Grunert nach, da bei der ersteren eine 
nach außen offene Rinne nicht entsteht. Wenn man aber in 
Betracht zieht, daß der Zweck der ganzen Operation die Ent- 
fernung des Thrombus aus dem Bulbus und die Beseitigung 
der Möglichkeit einer Sekretretention in denaselben ist, so muß 
man zugeben, daß dieser Zweck auch bei der Eröffnung des 
Bulbus nach Voss vollkommen erreicht wird, und daß der oben 
erwähnte Übelstand unwesentlich ist. 

Man muß somit meiner Meinung nach zwei Arten von 
Bulbusoperation unterscheiden: 1) die einfache Bulbusoperation, 
bei der man den Bulbus von der Warzenfortsatzoperationshöhle 
aus in Verfolgung des Sinus sigmoideus bis an sein zentrales 

Aichi7 f. Ohzenlieilknnde. LXVII. Bd. 4 
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Ende aufsucht und freilegt; so haben wahrscheinlich Jansen 
und Hirsehberg operiert ^ so operiert auch Voss; 2) die 
Bulbusoperation nach Prof. Grunert, bei der man die ganze 
laterale Spange des Foramen jugulare entfernt und eine einzige, 
aus Sinus, Bulbus und Jugularis interna bestehende Halbrinue 
bildet. Jede von diesen beiden Operationen muß ihre spezielle 
Indikation haben. Wenn das klinische Bild einer otitischen 
Pyämie das Vorhandensein einer Sinusthrombose vermuten läßt, 
der objektive Befund aber zeigt, daß der Prozeß die Vena 
jugularis noch nicht ergriffen hat (Fehlen von Schmerz bei 
Druck im Verlaufe der^Xjeg^'^^gfüW^ übliche Sinusope- 
ration vorgenommen/yienn es sicB^id^grNherausstellt, daß die 
Mißfärbung oder m} Thrombose des §&^s weiter auf den 
Bulbus übergreift, wo mraß^MnkS (»i^<feinfacne Bulbusoperation 
vornehmen; wenn \^r der weitere Vefemf ergibt, daß die 
pyämischen Erscheinun^t ^^teJU/^fC tfag^rfT und aus dem Bulbus 
(Vena jugularis) Eiter abgeht, so muß man nach vorangehender 
Unterbindung der Vena die Bulbusoperation nach Grunert vor- 
nehmen. Wenn aber der Kranke in die Klinik mit Erscheinun- 
gen von Pyämie und Anzeichen von Thrombose der Vena jugu- 
laris (Vorhandensein eines Stranges an Stelle der Vene, Schmerz- 
haftigkeit bei Druck, Ödem dieser Gegend) aufgenommen wird, 
so muß man sofort zur Operation nach Grunert schreiten. 

Ich selbst habe bis jetzt im ganzen 9 Bulbusoperationen 
ausgeführt. 7 Fälle sind in meiner Arbeit (Chirurgija, 1905, 
No. 103) beschrieben. In 2 Fällen wurde der Bulbus nur frei- 
gelegt, in 5 Fällen auch eröffnet; in diesen 5 Fällen wurde 
4 mal die einfache Bulbusoperation und Imal die Operation nach 
Grunert ausgeführt. 

Nach der Publikation meiner früheren Arbeit hatte ich 
Gelegenheit, weitere 2 Fälle zu operieren, von denen der eine 
wegen seiner außerordentlichen Eigenartigkeit einer ausführ- 
licheren Schilderung wert ist. 

ArchipoW)54 Jahre alt, Bauer, wurde der Klinik am 19. Januar 1905 aus dem 
Landschaftskrankenbause behufs Trepanation wegen Mastoiditis überwiesen. 

Anamnese. Am 2. Oktober 1904 stellte sich im Anschluß an eine 
£rk&ltung lanzinierender Schmerz im rechten Ohre ein, nach 8 Tagen ?er- 
lor der Patient auf diesem Ohre das Gehör, und nach weiteren 3 Wochen 
stellte sich Ohrenfluß ein, der bis jetzt anhält. Ende Dezember gesellten 
sich heftige Kopfschmerzen hinzu, die auf die Hinterhaut- und die rechte 
Scheitelbeingegend beschränkt waren. Im Landschaftskrankenhaus wurden 
mehrere Male Polypen aus dem rechten Ohr entfernt. Im Jannar 1905 
traten Schwellung und Schmerzen am Winkel des Unterkiefers unter dem 
Gehörgang auf. 
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Status praesens. Rechtes Ohr : Im Gehörgang sieht man reich liehe 
Mengen geruchlosen Eiters; am Introitus des Meatus auditorius befinden 
sich zahlreiche Granulationen, die von der unteren Wand des Meatus, und 
zwar von dessen knorpeligem Teile ausgehen; die Sonde ergibt an dieser 
Stelle einen Gang, der gerade nach unten verläuft und nicht besonders tief 
fca. 1V2 cm) ist. Das Trommelfell ist ganz, etwas eingezogen und trübe, 

J'edoch deutlich konturiert. Bötung und narbige Stellen sind am Trommel- 
fell nicht zu sehen. 

Umgebung des rechten Ohres. Der Warzenfortsatz ist unver- 
ändert, die denselben bedeckende Haut zeigt normales Aussehen. Druck 
und Perkussion erzeugen keinen Schmerz. Am Halse sieht man unterhalb 
<des Meatus auditorius, dem Fortsatz des Unterkiefers entlang eine geringe 
Schwellung, die bei Druck schmerzhaft ist. Bei Druck auf diese Schwellung 
^tt Eiter aus der Fistel des Meatus auditorius nicht hervor. 

Gehör. Der Patient hört Flüsterstimme in einer Entfernung von 
12 m, gewöhnliche Unterhaltungsstimme in einer Entfernung von über 20 m. 
Weber rechts, Rinne positiv. Durch die Luft perzipiert der Patient sämt- 
liche Töne, von der Galtonpfeife bis zur Stimmgabel zu 60 Schwingungen. 
Durch den Knochen perzipiert er Stimmgabel von 2048 bis 100 Schwin- 
gungen. 

Innere Organe normal. Im Harn weder Eiweiß noch Zacker. Tempe- 
ratur 37,5. 

In Anbetracht des Umstad'des , ' daß das Mittelohr und der Warzen- 
fortsatz bei dem Patienten nach dem Ergebnis der Untersuchung intakt 
erschienen, wurde der Patient in der Itlinik zur Beobachtung belassen, wo- 
bei die Vermutung zum Ausdruck kam, daß hier vielleicht Otitis externa 
furuüculosa vorgelegen hat, die eine partielle Nekrose des Knorpels des 
Meatus auditorius und die Bildung einer Fistel herbeigeführt hat. 

Die weiteren Beobachtungen ergaben erstens, daß bei dem Patienten 
zeitweise Fieber (bis 39,5) und leichte Schüttelfröste auftraten, zweitens 
-daß aus dem Meatus auditorius reichliche Quantitäten Eiter abgingen; dieses 
Mißverhältnis zwischen der Eitermenge und den geringen Dimensionen der 
Fistel sprach dafür, daß der Eiter nicht aus dem mutmaßlichen nekroti- 
sierten Teile des Knorpels des Meatus auditorius herkommt, sondern aus 
einer tieferen Stelle herkommen muß. Die Schwellung unterhalb des Meatus 
Auditorius nahm zu, jedoch konnte bei Druck auf diese Schwellung auch 
nicht ein einziges Mal Eiterabgang aus der Fistel wahrgenommen werden. 
Der Processus mastoideus und das Trommelfell behielten ununterbrochen 
normales Aussehen. 

Da passierte es einmal nachts, daß der Patient zufällig auf den Hals 
brückte und wahrnahm, daß aus dem Ohre plötzlich Eiter in reichlicher 
Menge zu fließen begann. Die Untersuchung ergab, daß bei starkem Druck 
auf eine beschränkte Fläche der hinteren Hälfte des Halses aus dem Ge- 
hörgang reichliche Eitermengen abgingen. Trotzdem war weder Schwellung 
noch Schmerzhaftigkeit au dieser Stelle des Halses wahrzunehmen. Des- 
gleichen waren die Bewegungen des Halses vollständig frei. 

Von den subjektiven Symptomen wären noch heftige Schmerzen in der 
rechten Scheitelbeingegend hervorzuheben. 

Operation am 2. Februar. Die Aufmeißelung des Warzenfortsatzes 
in der Richtung zum Antrum ergab, daß der Knochen zellenarm, aber 
normal ist und nicht einmal eine Spur von Granulation aufweist. Das 
Antrum wurde nicht eröffnet. Bei der Aufmeißelung fand man einen sehr 
dünnen Fistelgang, der zu der Spitze des Processus mastoideus verlief und 
mit Granulationen ausgefüllt war; bald aber verlor sich der Gang. Als 
der Sinus sigmoideus freigelegt wurde, trat eine geringe Quantität Eiter 
entgegen, die Sinuswand war mißfarben und wies spärliche Granulationen auf. 
Oben zeigte sich normale Färbung des Sinus sigmoideus an der Stelle des 
Übergangs desselben in den Sinus transversus; nach unten zu wurde der 
Sinus bis zum Bulbus venae jugularis freigelegt. Die Probe-Inzision des 
Sinus förderte flüßiges Blut zutage. 

4* 
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Dann wurde am Halse an deijenigen Stelle, wo bei Druck aus dem 
Gtehörgang Eiter hervortrat, da man an dieser Stelle das Vorhandensein 
einer Eitersenkung vermutete, eine Inzision ii;emacht, die Muskeln tief big 
zur Wirbelsäule auseinander gedrängt, aber kein Eiter gefunden. 

3. Februar. Temperatur 37,2 — 37,8. Kopfschmerzen geringer. Im 
Gehörgang Eiter nicht vorhanden. 

4. Februar. Temperatur 37,0 — 37,5. Beim Verbandwechsel ergab 
sich, daß aus dem Bulbus Eiter abgeht. 

5. Februar. Temperatur 37,3 — 37,7. 

6. Februar. Einfache Bulbusoperation. Entfernung der Spitze de» 
Warzenfortsatzes. Indem man die Stelle des Übergangs des Sinus in den 
Bulbus durch Entfernung des Knochens Schicht für Schicht in der Richtung 
von oben nach unten erweiterte, wurde die hintere Wand des Bulbus frei- 
gelegt. Dieselbe war miitfarben, bei der Betastung mit der Sonde jedoch 
weich Da pyämische Erscheinungen fehlten, wurde aus Befürchtung, eine 
Infektion zu erzeugen, von der Vornahme einer Probe-Inzision Abstand 
genommen. 

7. Februar. Temperatur 37,0 — 37,3. Die Kopfschmerzen sind voll- 
ständig verschwunden. 

8. Februar. Temperatur 36,7 — 37,2. Aus dem unteren Winkel der 
Wunde zwischen der Wand des Bulbus und der übrig gebliebenen lateralen 
Platte des Foramen jugulare gebt Eiter ab. 

10. Februar. Temperatur 37,1 — 37,7. Im unteren Winkel der Wunde 
befindet sich ziemlich viel Eiter. Bei Druck auf den Hais der Vena jugu- 
laris entlang geht aus der Spalte zwischen der Wand des Bulbus und der 
Seitenlamelle des Foramen jugulare Eiter in reichlicher Quantität ab. 

12. Februar. Operation nach Grunert. Die Operationswunde wurde 
durch Fortführung der Knocheninzision nach unten zu, dem vorderen Rande 
des M. stemo-cleido-mastoideus entlang vergrößert. Auf stumpfem Wege 
wurde das obere Ende des M. stemo-cleido-mastoideus und des M. biventer 
abgelöst und stark nach hinten gezogen. Es wurden von der Schädelbasis 
die Weichteile abgelöst, die der lateralen Knochenspange des Foramen 
jugulare anliegen Mit der Jansen'schen Zange wurde die gesamte Knochen- 
spange teilweise, in kleinen Stücken abgetragen und der obere Teil der 
Vena jugularis freigelegt, deren Wand mißfarben war. Auf stumpfem Wege 
wurde dann die Vena jugularis noch weiter nach unten in einer Ausdehnung 
von 1-2 cm freigelegt, wo wieder normale Färbung der Venenwand ent- 
gegentrat. Auf diese Weise wurde eine kontinuierliche, nach außen offene 
Kinne aus dem Sinus, Bulbus und dem oberen Teile der Vena jugularia 
geschaffen. Tamponade. 

13. Februar. Temperatur 36,5 — 37,2. 

14. Februar. Die Wunde ist trocken. Der Sinus und der Bulbua 
bedecken sich mit gesunden Granulationen. 

Im weiteren Verlauf sah man Eiter in der Wunde nicht mehr. Die 
Heilung der Wunde ging normal von statten. 

Epikrise. Der vorstehende Fall ist sowohl hinsichtlich 
seiner Aetiologie, wie auch der Lokalisation des Krankheits- 
prozeßes exklusiv und hat infolgedessen keine geringen Schwierig- 
keiten für die Stellung einer genauen Diagnose verursacht. Die 
Ausfüllung des Gehörgangs mit massenhaften Granulationen, der 
reichliche Eiterabgang aus demselben, der Schmerz hinter dem 
Ohre, gaben genügende Veranlassung, den Patienten der Klinik 
behufs Trepanation des Processus mastoideus zu überweisen; 
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jedoch ergab die aufmerksamere Untersuehnng, daß die Granu- 
lationen von der unteren Wand des Enorpelteiles des äußeren 
Gehörgangs, wo sich ein sehr dünner Fistelgang befindet, aus- 
gehen, daß das Trommelfell normal, das Gehör nicht herab- 
gesetzt ist, der Processus mastoideus keine sichtbaren Ver- 
änderungen aufweist und der Schmerz, sowie die Schwellung 
unterhalb des Gehörgangs hinter dem Unterkiefer lokalisiert 
sind. Die große Eiterquantität, die in 24 Stunden abging, und 
der zufällig klar gewordene reichliche Eiterfluß bei Druck auf 
eine weit vom Gehörgang liegende Gegend, nämlich auf die 
hintere Hälfte des Halses, zwangen, die ursprüngliche Annahme 
einer Otitis externa mit partieller Nekrose des Knorpels fallen 
zu lassen und eine andere Annahme, nämlich die Annahme 
eines tieferliegenden Senkungsabszesses, der sich in wunder- 
licher Weise eine Bahn nach dem G^hörgang gebrochen hatte, 
zum Ausdruck zu bringen. Nach dem Ergebnis der Operation 
mußte aber auch diese Annahme fallen gelassen werden, denn 
man fand keinen Senkungsabszeß, während ganz unerwartet 
bei normalem Aussehen des Knochens des Warzenfortsatzes 
eine Eitersammlung der Wandung des Sinus sigmoidus entlang 
gefunden wurde, die dem Gefäß wege entlang gleichsam an 
einem Drainrohr sich weiter auf den Bulbus und auf die Vena 
jugularis selbst senkte; außerdem fand man bei der Operation 
inmitten gesunden Knochens einen dünnen Gang, der mit 
Granulationen ausgefüllt war; seine Richtung, sowie seinen 
Ausgangs- und Endpunkt zu finden, gelang nicht. 

Es erhellt somit, daß die Krankheit augenscheinlich mit 
einer Otitis media begonnen hat, worauf die früher vorhanden 
gewesenen lanzinierenden Schmerzen und Taubheit hinweisen. 
Jedoch kam es damals zur Eiterung und Perforation des 
Trommelfells nicht; die Infektion durch den Processus masto- 
ideus ging wahrscheinlich auf dem Wege der Blutgefässe 
(Fistelgang) auf die Wand des Sinus über, es bildete sich hier 
em Abszeß, und der Eiter senkte sich, dem Gesetze der Schwere 
folgend, nach unten, die Vene von der Knochenwand ablösend, 
und erreichte schließlich den oberen Teil der Vena jugularis. 
Auf der Schädelbasis hatte sich somit in den Weichteilen um 
das Foramen jugulare herum eine Eiteransammlung gebildet, 
welche sich hinter der Parotis nach dem Knorpelteil des Ge- 
hörgangs und durch die Incisura Santorini nach außen, nach 
dem Gehörgang selbst einen Weg gebahnt hatte. 
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Als eine weitere Eigentümlichkeit des vorstehenden Falles 
erseheint noch das Fehlen von Thrombose des Sinus und von 
Pyämie, trotzdem die Wandungen des Sinus längere Zeit in 
Berührung mit dem Eiter gewesen sind. Dieser Fall ist außer- 
dem vorläufig der einzige, in dem die Grunert^sche Operation 
nur zur Freilegung der Blutbahn, folglich ohne vorangehende 
Venenunterbindung, ausgef&hi-t wurde. — In dem zweiten 
Falle habe ich wegen Sinus-Bulbus-Thrombose, die sich bei 
einem 54jährigen Manne im Anschluß an eine Otitis media 
acuta entwickelt hatte, mit günstigem Erfolg die typische ein- 
fache Bnlbusoperation ausgeführt. 



III. 

Aus der Privatklinik und Poliklinik für Ohren-, Hals- und 
Nasenkranke des Prof. Gerb er- Königsberg. 

Bericht Aber die otologische Abteilnng im Jahre 1904. 

Von 

Dr. Martin Mag^nns, II. Assistent. 

Im Jahre 1904 wurden an der Poliklinik 4530 Patienten be- 
handelt. Hierbei sind die Fälle aus Prof. Gerbers Privatpraxis 
mitgezählt, die in der Klinik einer Operation in Narkose unter- 
zogen wurden. Überwiesen wurden uns 

412 Fälle von den Kgl. Kliniken 
289 Fälle von Kollegen 
In Summa 701 Fälle 

Bei den uns zur Untersuchung geschickten Fällen wurden 
106 mal normale Verhältnisse konstatiert. Unsererseits wurden 
159 Fälle anderen Kliniken, resp. Kollegen überwiesen. 

Während der ersten Hälfte des Berichtsjahres waren die 
Herren Dr. Sokolowsky und Dr. Schimmelpfennig als I. 
und IL Assistent tätig, weiterhin Dr. Cohn und Dr. »Magnus, 
und da sich die Schaffung einer weiteren Stelle der großen Fre- 
quenz wegen als nötig erwies, Dr. Szielasko als III. Assistent 

Aus der Klinik und Poliklinik sind seit dem letzten Be- 
richtsjahr (1902) folgende Arbeiten publiziert worden: 

Gerber, Über Labyrinthnekrose. Dieses Archiy. 1903. 

— Zur Diagnose des Skleroms usw. Archiv f. Laryng. 1903. 

— Bhlnogener Hirnabszeß. Ebenda. 19U3. 

— Handatlas der Operationen am Schläfenbein. Wiesbaden, Berg- 

mann. 1903. 

— Ausbleiben des Enochenersatzes usw. Dieses Archiy. 1903. 

— Die rhinoskopische Diagnose und Behandlung der Eiefercysten. 

Archiv f. Laryng. I9u4. 

— Prinzipien der Kieferbehandlung. Ebenda. 1904. 

— Über Wandveränderungen bei Eiterungen in starrwandigen 
. Enochenhöhlen. Deutsche med. Wochenschr. 1904. 
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Gerber. Das Sklerom in den rassischen und deutsch. Grenzgebieten usw. 
Yolkmanns Sammlung. 1905. 

— Die bakteriologische und klinische Diagnose bei der fibrinösen 

Entzftndung usw. Berliner klin. Wochenschr. 1905. 

— Encephalitis et Otitis grippalis acuta. Dieses Archiv. 1905. 
Sokolowski, Ober die Beziehungen der Pharyngitis granulosa zur Tuber- 
kulose. Archiv f. Laryng. 1904. 

— Larynxtuberkulose und Gravidität. 1904. 

— Zur Diagnose und Operabilität der otogenen Meningitis. Dieses 

Archiv. 1904. 
Gohn, Über angeborene Choanalatresie. Monatsschr. f. Ohrenh. 1904. 
Schimmelpfennig, Ober Blntgeschwfilste in den oberen Luftwegen. In- 

ang-Dissert. Königsberg 1904. 
Klein, Über die Operationsmethoden bei StimhöhlenentzQndungen. inaug.- 

Dissert. Königsberg 1905. 
Magnus, Über angeborene, gutartige, intranasale Neubildungen. Archiv f. 

Laryng. 1905. 

Es wurden konstatiert Krankheiten: 

1. des Ohres 2027 gegen 1761 des letzten Berichtsjahres 

2. der Nase und des Nasenrachen- 

raumes 2515 « 1733 « ' ^ 

3. der Mund- und Rachenhöhle . 1881 ^ 1322 « 

4. des Kehlkopfs u.&ußeren Halse s 444 g 336 * := 

In Summa 6867 Affektionen. 

Operationen wurden ausgeführt: 

1. des Ohres 301 gegen 300 des letzten Berichtsjahres 

2. der Nase 741 * 563 * 

3. der Nebenhöhlen 56 :» 49 « * * 

4. der Mund- und Bachenhöhle . 352 « 244 « « c 

5. des Kehlkopfs u. d. äußer. Halses 45 « 36 « « « 

Zahuextraktionen 733 ^ 734 ^ * « 

Narkosen wurden gemacht . . 464 « 329 « « « 

über die Beobachtungen aus dem Grebiete der Ehino-Laryn- 
gologie wird an anderer Stelle i) referiert werden, hier soll nur der 
Berieht ttber die otologisehe Abteilung folgen. 

1) Erankheitstabelle. 

I. Ohrmnschel und Umgebung. II. Aeuferer Gehörgang. 

Eczem 51 Ceruminalpfropf 138; doppel- 

Furunkel 3 seitig 45 = 228 

Congelatio 1 P'remdkörper 12 

Perichondritis 2 Eczem 3 

Fistula auris congenita 4 Periostitis 13 

Parotitis 5 Haematom 1 

Adenitis periauricularis 9 Bindegewebige Stenose 2 

Angioma 1 Otitis externa circumscripta 37; 

Senkungsabszesse 4 doppelseitig 3 s» . 43 

Sa. 80 Otitis externa diffusa 33 ; doppel- 

(Vorjahr 62) zeitig 40 = 113 

Otitis externa desquamativa 6 

Sa. 421 
(Vorjahr 307) 

1) Fr&nkers Archiv f. Laryngologie. 
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III. Trommelfell. 

EiDsiehung (Adenoide) 67 ; doppel- 
seitig 1 = 69 
Myringitis 1 6 
Kuptara traumatica 10 
Trommelfellabszeß 1 
Kalkinfarkt 3 



8a. 99 
(Vorjahr 68) 



IV. Mittelohr. 



1 



Fremdkörper in der Pauke 
Akuter Mittelohrkatarrh 53 ; doppel 

seitig 14 = 
Tabenkatarrh 19; doppeis. 5 ==> 
Tubenstenose 

Chronisoher trockner Mittelohrka- 
tarrh 36; doppelseitig 8 = 
Sderose 56; doppeis. 67 «» 
Stapesankylose 
Otit. med. acuta (non perforativa) 

146; doppeis. 10 » 
Otit. med. subacuta 1 ; doppeis. 3 »> 
' " acuta perforativa 136; 

doppelseitig It s= 158 

« chronica perforativa 251; 

doppelseitig 77 ■- 345 

« s chronica perforativa c. 
polyp. 
Attic- u. Antrumeiterung 
Garies d. Gehörknöchelchen 
Cholesteatom 
Residum 
Otalgia e dente car. 20; e caus. 

variis 15 =» 35^ 

Sa. 1252 
(Vorjahr 1198) 



81 
29 
17 

52 
190 

l 

166 

7 



11 
55 
14 
31 
59 



V. Schläfenbein. 

Akute Mastoiditis 94 

Chronische «» 17 

Caries d. Warzenfortsatzes 4 



Sa. 115 
(Vorjahr 84) 



VI. Inneres Ohr. 

Entotische Geräusche (ohne Befund) 12 

1 
1 
l 
1 
2 
3 
2 
2 



Acusticushyperästhesie 

Altersschwerhörigkeit 

Akute Labyrinthafifektion 

Morbus Meni^re 

Surdomutitas 

iSclerose des Labyrinths 

Labyrinthnekrose 

Labyrinthfistel 



Sa. 25 

(Vorjahr 30) 

Vir. Hirn, Hirnhäute, Blut- 
leiter usw. 

Epidural- Abszeß 2 

Perisinuöser * 8 

Schläfenlappenabszeß 1 

Sinusthrombose 7 

Bulbusthrombose 4 

Pyaemie mit Thrombose 3 

9 ohne f 2 

Otitische Meningitis 3 

Facialisparese (otogen) 3 

o (nicht otogen) 2 



&>a. 35 
(Vorjahr 19) 



2) Operationstabelle. 



Entfernung von Fremdkörpern 9 

Inzision von Furunkeln usw. 39 

Parazentesen 121 

Wilde'scher Schnitt l 

Operation einer Difformität 1 

Fremdkörperoperationen 3 

Retroaurikuläre Plastik 2 

Senkungsabszeß 1 
Eröffnung des Warzenfortsatzes 

(nach Schwartze) 41 

Totalaufmeisselung 30 

(l nach Stacke) 



Nachoperation akuter Mastoidltiden 1 

9 chronischer » 8 

Freilegung d. Bulbus (n. Grün er t) 4 

Sinuseröfinung 10 

lugularisunterbindung 7 

Labyrintheröffnung 2 

Lumbalpunktion 6 

Spaltung der Dura 4 

Punktion des Kleinhirns 2 



Sa. 301 
(Vorjahr 300). 
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Äußeres Ohr. 

Angioma conchae. 

Geschwülste des äußeren Ohres gehören in den Statistiken 
immer zu den Seltenheiten. Wir hatten im Berichtsjahre Gele- 
genheit einen Fall von Angiom zu untersuchen und die Ge- 
sehwulst mit dem Galvanocanter zu heseitigen. Die Anamnese und 
der Status praesens sind kurz folgende: 

C. S. 13 J., guter Kräfte- und Ernährungszastand. Im 3. Lebensjahre 
bemerkten die Eltern am Ohrknorpel vorne über der äußern Gehörgangs- 
öffoung einen kleinen blaa- roten Fleck von variabler Größe, der in den 
beiden letzten Jahren stärker wachs und Haselnußgröße erreichte. — Am 
Grus halicls des rechten Ohres befindet sich eine etwa bohnengroße, dunkel- 
blau schimmernde Geschwulst dicht unter der Haut; dieselbe zeigt ganz ge- 
ringe Fluktuation, läßt sich durch Druck nicht beseitigen oder verschieben. 
Pulsation fehlt. Sonst ist das Ohr normal. 

Fistula aiiris congenita. 

Während wir im letzten Jahresberichte von den von Grunert 
zusammengestellten 47 Fällen von Fistula auris congenita nur 
einen, allerdings doppelseitigen, Fall anreihen konnten, haben 
wir dieses Mal 4 Fälle dieser relativ seltenen Anomalie zu ver- 
zeichnen. Genauere Aufzeichnungen darüber stehen mir nicht 
zur Verfügung. Einmal war die ganze Ohrmuschel rudimentär 
entwickelt, in den anderen Fällen ließ sich ein Zusammenhang 
mit sonstigen Hemmungsbildungen nicht nachweisen. Als inter- 
essant will ich erwähnen, daß ein hiesiger Arzt einen entspre- 
chenden Fall in seiner Behandlung hat und der betreffende 
Patient ihm gelegentlich davon Mitteilung gemacht hat, daß 
seine sieben Brüder die gleiche Anomalie aufzuweisen 
hätten. Leider konnten die Fälle uns nicht zugängig gemacht 
werden. 

Otitis externa furunculosa mit retroauriculärem 

Abszeß. 

Als Übergang zu den Warzenfortsatzoperationen möchte ich 

über einen Abszeß nach Otitis externa berichten, welcher eine 

Mastoiditis mit Abreibung der Ohrmuschel vortäuschte und der 

Diagnosenstellung große Schwierigkeiten bereitete: 

S. W., 30 Jahre alt, seit 9 Jahren Nierenentzündung, seit 7 Wochen 
nach £rkältung Drüsenanschwellung an der rechten Halsseite und Ohren- 
laufen. — Im äuiieren Gehörgange viel fiüßiger Eiter, proc. mastoid. stark 
druckempfindlich. Trommelfell nicht sichtbar, es bleibt unentschieden, ob 
eine Senkung der oberen Gehörgangswand oder eine starke Infiltration vor- 
liegt. Temperatur subfebril. Die Hörprüfung gibt keine Anhaltspunkte für 
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die Diagnose. Am 26. Oktober Incision der oberen Grehörgangswand, m&ßig 
viel Eiter; da sich hiernach der Zustand nicht änderte: 29. Oktober Ope- 
ration, Wildescher Schnitt. Unter dem Periost, etwa 2,5— 3 mm unterhalb 
des oberen Ohransatzes, wird eine Fistel angeschnitten, aus weicher sich 
reichlich dünnflüssiger, nicht fötider Eiter entleert. Die Fistel führt in den 
äußeren Gehörgang und mündet an seiner Hinterwand etwa 2 cm von seiner 
äußeren Öffnung entfernt ein. Der Knochen sieht, soweit er freigelegt ist, 
völlig gesund und normal aus, daher wird ?on weiteren operativen Eingriffen 
abgesehen. Nach 4 Wochen völlige Heilung. 

Warzenfortsatzope ratio nen. 

Die stationäre Klinik wurde auch im Berichtsjahre wieder 
zum überwiegenden Teile mit solchen Patienten belegt, welche 
an schweren, nur operativ zu beseitigenden Ohrerkrankungen 
litten. In ganz vereinzelten, günstig liegenden Fällen, welche 
am Orte zu Hause waren, konnte schon nach kürzester Frist eine 
ambulatorische Behandlung Platz greifen. Es kamen 41 Fälle 
zur einfachen und 30 zur totalen Aufmeißelung des Warzenfort- 
satzes gegen 40 und 40 des letzten Berichtsjahres. Die Indikation 
zur Aufmeißlung wurde erst dann gestellt, wenn schwerere Er- 
scheinungen auftraten und die konservative Therapie völlig ver- 
sagte. Das erhellt schon daraus, daß von unseren 331 akuten 
Fällen von Otitis media 94 mit akuter Mastoiditis kombiniert waren 
und von diesen nur 41, d. h. 43,6 ®/o zur Operation kamen. In 
der Mehrzahl wurde reine Chioroformnarkose und nur unter be- 
sonderen Umständen Billrothsche Mischung verwandt, bezw. der 
Narkose eine Morphiuminjektion vorausgeschickt. Üble Zufälle 
kamen dabei niemals zur Beobachtung. 

Was die Ätiologie der Erkrankungen anlangte, so war 
dieselbe in den meisten Fällen unbekannt, und trotz eingehender 
Fragen konnten wir nichts darüber erfahren. Öfter traten die 
Ohreiterungen nach akuten Bhinitiden, sowie nach Influenza, 
Masern u. a. Infektionskrankheiten auf. In drei Fälfen war eine 
Diphtherie (l mal Rhinitis fibrinosa), 4 mal Pneumonie voraus- 
gegangen. Viele Patienten gaben an, daß das Ohrenlaufen spontan 
ohne vorausgehende Erkrankung aufgetreten sei. Ein Patient 
wurde uns überwiesen, bei welchem nach vorderer und hinterer 
Nasentamponade wegen Epistaxis eine schwere Mastoiditis auf- 
trat und die akute Aufmeißlung nötig machte. Interessant ist 
der Fall Froese. Der 1 Jahr alte, an englischer Krankheit 
leidende Knabe bekam eine akute Mittelohrentzündung mit 
schweren Erscheinungen, welche trotz Paracentese, Applikation 
von Eis etc. nicht zurückgingen und uns zur einfachen Auf- 
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meißlnng zwangen. Die Nachbehandlung machte trotz pein- 
lichster Aseptik und größter Sorgfalt keine Fortschritte, vielmehr 
bestand andauernd eine profuse und fotide Eiterung. Die gele- 
gentliche mikroskopische Untersuchung des Ohreiters ergab ziem- 
lich reichliche Tuberkelbazillen in jedem Gesichtsfelde. 
Fast drei Monate später starb das Kind an Lungentuberkulose. 
Noch in zwei weiteren Fällen vermochten wir im Ohreiter 
Tuberkelbazillen nachzuweisen. Beide Male handelte es 
sich um sehr chronisch verlaufende, mäßig starke, ziemlich fotide 
Eiterungen bei Leuten, die außerdem an manifester, ziemlich 
vorgeschrittener Lungen- und Kehlkopftuberkulose litten. Bei 
einer Patientin, welche vor drei Jahren wegen eines Choleste- 
atoms der linken Seite radikal operiert wurde, bildete sich nach 
Ausheilung der Operationswunde vor 1 V2 Jahren über derselben 
eine eminent chronisch verlaufende, ulcerierende Dermatitis. In 
dem eitrigen Flächensekrete konnten wir spärliche Tuberkel- 
bazillen nachweisen. Zugleich konstatierten wir eine nur lang- 
sam fortschreitende Lungentuberkulose. Dieser Befund erinnert 
an die Mitteilungen von Schwartze tind Jansen 2), wonach das 
Cholesteatom vorwiegend bei tuberkulösen Individuen gefunden 
wird. — Der aus dem Warzenfortsatze stammende Eiter wurde 
auch in diesem Jahre wieder öfter im hiesigen hygienischen 
Universitätsinstitute bakteriologisch untersucht, in den meisten 
Fällen wurden Strepto- und Staphilokokken gefunden, seltener 
Diplokokken, in dritter Reihe andere Bakterien. 

Für die Leutertsche Annahme, daß die Seknudärinfektion 
mit Staphylokokken die Chronizität der Eiterungen bedinge 
ließen sich auch diesmal keine sichern Beweise erbringen. Die 
Heilungsdauer unserer Aufmeißlungen nach Schwartze betrug, 
soweit nicht Komplikationen dieselben verzögerten, durchschnitt- 
lich 2 — 3 Monate, diejenige unserer ßadikaloperationen 4 — 6 
Monate. Als „geheilt" haben wir erst dann einen Fall betrachtet, 
wenn die retroaurikuläre Wunde völlig geschlossen, bezw. durch- 
weg trocken und epidermisiert war und es auch nach mehr- 
maliger Nachuntersuchung blieb. Wo es irgend angängig war 
und nicht Sinusblutungen, Erkrankungen des äußeren Ohres usw. 
es verhinderten, wurde an die ßadikaloperation die Stackesche 
Plastik in der Pauseschen Modifikation angeschlossen. Gholeste- 



1) Schwartze, die Chirurg. Krankh. des Ohres. 1885. 

2) Jansen, Operat. d. Cholesteatoms. Arch. f. Ohrenheilk. 1894, B. 37. 
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atome bildete keine Kontraindikation. Vielfach wurde die end- 
giltige Heilung durch eine die bekannte Crux der Nachbehand- 
lung bildende Tubeneiterung verzögert, bezw. ganz in Frage ge- 
stellt. In vereinzelten Fällen führten Tubensptilungen, Atzun- 
gen usw. dennoch zum Ziele und zu einer vollständigen Epi- 
dermisierung der ganzen Wundfläche. 

Ad exitum kamen im Berichtsjahre 5 Operierte, doch scheidet 
der eine Fall, welcher später an Lungentuberkulose zugrunde 
ging, bei der Berechnung der Mortalitätsziffer unserer Opera- 
tionen aus. Demnach blieben 4 Todesfälle auf 71 Ope- 
rationen, d.h. 5,6%. Dreimal kamen während der Nach- 
behandlung Erysipele vor, die aber die Heilungsdauer wenig 
oder gar nicht beeinflußten. Drei post operationem aufgetretene 
Facialisparesen gingen vollständig wieder zurück, während eine 
schon vorher, spontan auf otitischer Basis entstandene, auch 
nach der Heilung der Operationswunde unverändert bestehen 
blieb. 

Eine Perich ondritis nach Plastik heilte nach mehrmaligen 
Incisionen und nach Auslöffelung mit Schrumpfung der Ohr- 
muschel aus. Was das Geschlecht der Operierten anlangt, so 
befanden sich merkwürdigerweise sowohl unter den einfach wie 
unter den total operierten Fällen gleich viele Personen männ- 
lichen und weiblichen Geschlechts. Von den 71 Operationen 
betrafen über die Hälfte, nämlich 42 das rechte Ohr, d. h. 59,P/oO. 
Teichmann gibt in seiner Zusammenptellung von freilich 1750 
Fällen einen Prozentsatz von nur 49,6 für das rechte Ohr an. 
In zwei Fällen mußte doppelseitig operiert werden. Das Lebens- 
alter sehwankte innerhalb weiter Grenzen, unser jüngster Patient 
war 1 Jahr, der älteste 65 Jahre alt. Von den 41 einfachen 
Aufmeißinngen betrafen 12 Kinder unter 10 Jahren, d. h. 29,2 ^/q. 
Bevorzugt waren ferner die Jahre über 40 mit 11 Fällen = 
26,8 o/o. Diese Zahlen stehen im Einklang mit den Erfahrungen, 
daß einmal im Eindesalter weitaus die meisten Infektionskrank- 
heiten, welche Ohreiterungen im Gefolge haben, auftreten, daß 
ferner jenseits des 40. Lebensjahres wegen der bestehenden 
Osteosclerose nach Heine '^) die Ohreiterungen besonders ge- 
fährlich sind. Die anderen Fälle verteilten sich ziemlich gleich- 



1) Teichmann, Statistik lebensgefährl. Komplikat. eiter. Ohrerkrank, 
u. d. Operat. am Warzenfortsatze; Zeitschr. f. Ohrenheilk. 1898, Bd. 34. 

2) Berl. klin. Wochenschrirt. 1900, Nr. 35. 
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mäßig auf die übrigen Lebensalter. Von den 30 radikal Ope- 
rierten standen 15 PersoneD, d. h. 50 o/o zwischen 10 und 
20 Jahren. Als Durchschnittsalter für alle 71 Operationen er- 
gibt sich die Zahl 35,6. 

Unter den nicht komplizierten Warzenfortsatzerkrankungen 
ist die unter No. 60 der Tabelle aufgeführte bemerkenswert. 
Hier zeigte sich nämlich nach Anmeißlung des Antrums eine 
tumorartige Masse, die nach Art eines Cholesteatoms das ganze 
Antrum, Aditus und Attic ausfüllte und nach Herausnahme einen 
völligen Abguß dieser Säume in der Gestalt einer Retorte von 
gegen 2 cm Länge und 1 cm Breite darstellte. Diese Masse 
wurde als solider Granulationstumor angesprochen, seine mikro- 
skopische Untersuchung ergab: das Gewebstück ist von einem 
hochgeschichteten bis obenhin kernhaltigen Pflasterepithel über- 
zogen und besteht im übrigen aus gefäßreichem, lockerm, 
fibrillärem Bindegewebe, welches vielfach mit einzelnen oder 
jn Haufen zusammengelagerten lymphoiden Rundzellen durch- 
setzt ist. 

Hiernach wurde die pathologische Diagnose auf Polypoides 
Myxofibrom mit Plattenepithel gestellt. 

Komplikationen. 

Es sei mir gestattet, einige Krankengeschichten von Fällen, 
welche teils durch ihren Verlauf, teils durch ihre Komplikationen 
ein größeres Interesse beanspruchen, in Kürze mitzuteilen und 
daran die Schilderung der vier im Berichtsjahre eingetretenen 
Todesfälle anzuschließen. Zunächst zwei Fälle von Garies des 
Labyrinths, denen Fisteln im hinteren, vertikalen Bogengänge 
gemeinsam sind. 

Fall 1. E. B., 32 Jahre, seit 14 Jahren doppelseitige Obreiterung nach 
Influenza. Anfang Oktober d. J. Stechen und Heißen im linken Ohr, sowie 
Schwindelgefühl, Fieber. Befund: Linker Gehörgang vollgestopft mit Cho- 
lesteatommassen. Nach deren Entfernung stagnierender Eiter im Attic. 

Rhomberg positiv, Schwindel nach links, kein Nystagmus, Temp. 38^ 
Druckpuls. Hörprüfung links: Flüstersprache ad concham, Konversations- 
sprache 6 m, Rinne negativ, Weber nach links, Fi84 gar nicht, Ci bei lei- 
sestem Anschlag. Bei der Operation wurde ein großes Cholesteatom in 
Pauke, Aditus, Antrum gefunden ; Sinus und Dura der mittl. Schädelgrube 
ohne Besonderheiten. Im hinteren vertikalen Bogengänge eine 
dünne 2 mm lange Fistel. Bei deren Erweiterung wird ein feiner Gra- 
nulationsfaden, gleichsam ein Abguß des Bogenganges, entfernt. Das weitere 
interessiert hier nicht. Der Wundverlauf war ein normaler, die Nach- 
behandlung nach 6 Monaten beendigt. Während in diesem Falle die Dia- 
gnose auf Beteiligung des Labyrinths vor der Operation mit greller Wahr- 
scheinlichkeit gestellt werden konnte, war dieselbe im folgenden Falle ein 
zufälliger Nebenbefund. 
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Fall 2. A. W., 14 Jahre. Seit 1 Jahr Ohreiterung rechts aus unbe- 
kannter Ursache. 1«. Februar starke Schmerzen, Schüttelfrost, Temp. 40**, 
profuse Eiterung. Diagnose: Otit. med. perf. chron. dextr., Cholesteatom, 
Sinusthrombose. Operation am 26. Februar. Knochen sclerotisch. Antrum 
erfüllt mit Cholesteatommassen, desgleichen Pauke. Starke Hammer- und 
Amboßcaries. Kariöse Stelle an der hinteren Fläche des Sporns dicht neben 
dem horizontalen Bogengänge, die sich deutlich von dem übrigen Knochen 
abgrenzt. Bis auf 3 kleine schwarze Punkte läßt sich dieselbe ausmeißeln. 
£s bleibt eine für die feine Silbersonde durchgängige BMstel, 
welche als in den hintern, vertikalen Bogengang führend, an- 
gesprochen wird. Im unteren Teile des Sinus zerfallene Thrombus- 
massen. Unterbindung der Vena jugularis int. und facialis communis und 
Aasräumung der Thrombusmassen usw. In den nächsten Tagen nach der 
Operation Schwindel beim Aufrichten. Im übrigen normaler Wund verlauf. 
Heilung nach 5 Monaten. 

Im Folgenden will ich drei schwere Fälle von Pyaemie, bezw. 
Septicaemie folgen lassen, welche trotz ihrer schweren Erscheinungen 
zur Ausheilung kamen. 

Fall 3. H. K., 16 Jahre alt, wird am 24. November in unsere Klinik 
eingeliefert. Schwankender Gang, benommenes Sensorium, Temp. 40^. Mach 
Angabe des Vaters besteht die Benommenheit seit 2 Tagen, links Ohreiterung 
seit 8, rechts seit 3 Tagen. Befund: doppelseitige Schmerzhaftigkeit des proc. 
mast., rechts profuse Eiterung, links durch Eiter vorgewölbtes Trommelfell 
Augenhintergrund normal, keinem Nystagmus, keine Nackensteifigkeit. So- 
fortige Paracentese links , danach starke Eiterung. In der folgenden Nacht 
hochgradige Delirien. Am 25. November Lumbalpanktien ergibt normale 
Flüssigkeit. Aufmeißlung links. Es wird reichlicher, unter hohem Druck 
stehender Eiter entleert, ausgedehnte Caries des Warzenfortsatzes. Nach 
der Operation Besserung des subjektiven Befindens, Fieberabfall, klares Be- 
wußtsein. Objektiv war eine starke Pulsbeschleunigung^ allgemeiner Icterus, 
Schmerzhaftigkeit des rechten Warzenfortsatzes und starke Eitersekretion 
rechts vorhanden. Am 27. November erneuter Fieberanstieg bis 4ü,4. Milz 
nicht palpabel , systol. Geräusch in Höhe der 7. Kippe, im Urin Spuren von 
Eiweiß und Bilirubin. Keine Nackensteifigkeit, kein Khomberg, Gang schwan- 
kend nach links. Am 2S. November einfache Aufmeißlung rechts. Ausge- 
dehnte Caries. Sinus in c. 2 cm Länge mißfarbig belegt, pulsiert 
nicht, aus ihm quillt etwas Eiter. Nach oben zu in Höhe des An- 
trums, nach unten in Höhe der Spitze normales Aussehen. Unterbindung 
der y. jugularis int., Sinusschlitzung und Ausräumung eines schwarzen, 
festen Thrombus. Es erfolgt keine starke Blutung. Im Anschlüsse an die 
Operation wird die linke Wundböble abgesucht, die gut aussieht. Zunächst 
ging die Temperatur auf 38,9*^ herunter, um am 29. wieder auf 40,ö zu 
steigen. Am 30. Abfall auf 36, Anstieg auf 40,3, mit Schüttelfrost und 
naehrmaligem Erbrechen. Schmerzen im linken Torso-metatorsal-Gelenk und 
in der linken großen Zehe. Am 1. Dezember abermals Anstieg der zur 
Norm herabgesunkenen Temperatur auf 40,3 mit Schüttelfrost, daher Nach- 
operation. Zunächst Freilegung des Sinus links in größerer Ausdehnung, 
der äinus sieht gut aus. Hechts Buibusoperation. Durchspülung des 
Sinus von der Vena jugularis aus mit physiologischer Kochsalzlösung. Dabei 
wird kein Eiter entleert. Spaltung eines Gelenkabszesses in der linken 
großen Zehe. In den nächsten Tagen bleibt die Temperatur pyämisch, 
Schmerzen in den Kniegelenken und im linken Handgelenk, sowie Rötung 
und Schwellung. Vom 6. Dezember ab täglich 3 g Aspirin, das subjektive 
und objektive Befinden bessert sich, die Gelenkschmerzen gehen zurück. 
Am 9. Dezember wieder starke Schmerzen im rechten Kniegelenk, am 13. 
in der Nacht Schüttelfrost und erneuter Temperaturanstieg morgens bis 
39,3; desgleichen vom 18.— 19. bis 39,5. Bis auf reichliche eitrige Sekretion 
aus der Unterbindungsstelle der Jugularis normaler Verlauf, Temperatur 
vom 3ü. Dezember ab normal. Am 1. Februar wird Patient zur Nachbe- 
handlung.;nach Hause entlassen, l. Mai Nachuntersuchung. Beide retroau- 
rikuläre Offnungen geschlossen. Der Puls war während der Krankheit voll 
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UDd kr&ftig UDd machte im wesentlichen den Temperaturkurven entspre- 
chende Schwankungen mit. 

In diesem Falle war es schwierig, die Indication für das 
erste operative. Eingehen zu stellen. Wir entschieden uns zu- 
nächst für die Anfmeißlung der linken Seite, da hier das bisher 
intakte Trommelfell an eine Eiterretention und dadurch bedingte 
schwere Erscheinungen denken ließ. Der Befund bei der Ope- 
ration rechtfertigte diese Erwägungen nicht in vollem Umfange. 
Einfacher gestaltete sich die Frage der Indikationsstellung im 
folgenden Falle, wenn auch freilich der Ablauf der pyämischea 
Erscheinungen sehr viel protrahierter war, und immer neue Abs- 
zedierungen, neue Schüttelfröste und Temperaturanstiege die 
Prognose immer wieder zweifelhaft erscheinen ließen. 

Fall 4. Herr M., 27 Jahre, doppelseitige chronische Ohreiterung 
beiderseits vom unten Perforation im Trommelfell, seit 8. April in Behand- 
}\mK. Im rechten Ohr Schmerzen und blutig-eitriger Ausfluß. Am 20. April 
Fieber um 38°, in den folgenden Tagen £rbrechen beim Aufrichten, Druck- 
empfindlichkeit hinter dem rechten Ohre, Nystagmus horizontalis usw. Am 
23. April Temp. 41,2, Schüttelfrost. Lumbaipunktion ergibt unter hohem 
Druck stehende klare Flüssigkeit. Angenhintergrund normal. 24. April 
Operation. Warzenfortsatz erfüllt mit Eiter, perisinuöserAbszeß, Sinas 
mit dicken, mißfarbenen Schwarten belegt. Fortnahme der ganzen Spitze. 
Facialisparese. Freilegung des Sinus bis er gesundes Aussehen hat, nach 
oben bis zur mittleren Schädelgrube, nach unten bis fast zum Bulbus. Die 
Temperatur bleibt in den folgenden Tagen septisch. Sensorium etwas be- 
nommen, Gel enkscb merzen. Puls gespannt, Frequenz bis 134. Am 3. Mai 
Temp. 40,5, Unterbindung der Y. jngularis und facialis, Revision der Wund- 
höhle, Freilegung der Dura der mittleren Schädelgrube, dieselbe ohne Be- 
sonderheiten. Im Anschlüsse Radikaloperation, reichliche Sinusblutung. 
Kröffnung eines Abszesses am linken Sternocleidomastoid, aus dem sich viel 
Eiter entleert. In der Folgezeit pyämische Temperaturen, Schüttelfröste, 
Schwankungen zwischen 36,7 und 39,8. 13. Mai Revision der Wunde. Vena 
jugularis wieder oben freigelegt und nochmals unterbunden. Weicher ob- 
turierender Thrombus darin. Freilegung des Bulbus. Dabei starke 
arterielle Blutung (A. vertebralis?), daher Kompressionsverband. Am 17. 
Verbandwechsel, starker Foetor der Wunde, keine Blutung. Breite Spaltung 
eines ausgedehnten Unterschenkelabszesses. Temperatur dauernd pyämisch, 
am 21. 40,1®, Spaltung eines Abszesses an der Hacke. 24. und folgende Tage 
wiederholte oberflächliche und tiefere Abszesse an beiden Beinen, die breit 
gespalten werden. Ohrwunde sieht gut aus. Die Heilung verläuft normal. 
In den folgenden Tagen geringe Besserung des Befindens, Temperatursteige- 
rungen geringer. Mitte Juni die Ohrwunde fast verheilt und trocken. Vom 
18. bis 23. Juni wieder täglich Schüttelfröste und Temperatursteigerungen 
bis Max. 40.7, Puls Max. 154. Den Juli über noch hohe Temperatur, Pa- 
tient ist sehr schwach und hinfällig, aus den Incisionsstellen entleert sich 
reichlich stinkender Eiter. Anfang August lassen die Schüttelfröste und 
hohen Temperaturen nach, subjektives Befinden etwas besser. Die Abszesse 
an den Beinen heilen langsam ab. Ende August steigt die Temperatur 
wieder an, am 26. und 30. August wieder starke Schüttelfröste, Diarrhöen, 
stark beschleunigter, unregelmäßiger Puls. Urin enthält reichlich Eiweiß 
und Eiter. Ende August alle Abszesse verheilt, Temperatur kehrt zur Norm 
zurück. Am 18., 19. and 20. September Erbrechen, erneute heftige Schüttel- 
fröste, Temperatur bis 40,5. Im Urin wieder viel Eiweiß und Eiter. lü den 
nächsten Tagen Abklingen der Erscheinungen Rekonvaleszenz. 
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Ungewöhnlich ist an diesem Falle der protrahierte Verlauf 
der Septikopyämie über 5 Monate. Es ist erstannlich, daß der 
Organismus so lange Zeit diesen stets von neuem auftretenden 
schweren Erscheinungen hat siegreich stand halten können. 
Wenn wir. von der Selbsthilfe des Organismus absehen, so 
sehreiben wir diesen Erfolg in erster Linie dem Umstände zu 
daß wir von Anbeginn auf möglichste Erhaltung der Herzkraft 
Bedacht nahmen. Dabei, sowie auch sonst bei schweren, fieber- 
haften Erkrankungen, so besonders beim Erysipel, leistete uns 
der Alkohol in großen Dosen wertvolle Dienste, und wir stehen 
nicht an, das viel geschmähte Mittel bei derartigen Affektionen 
als ein vorläufig unersetzliches zu bezeichnen. 

Fall 5. G. B.9 26 Jahre. Patient kommt woffen Nasenpolypen in die 
Klinik. Diagnose: Chanalrandpolypen dapl. 7. Oktober Entfernung der- 
selben mit der kalten Schlinge. 10. Oktober Otit m. acuta sin. 12. Para- 
centese, Eis. In den folgenden Tagen Mastoiditis. 16. abends plötzlich 
Schüttelfrost, Temp. 40,5. In den n&chsten Tagen Schwindeigefühl, Druck- 
puls, 19. abends Schüttelfrost. Milz nicht palpabel. Hyperämie des nervas 
opticss; Eiterausflofi aus der Nase, Heiserkeit (Taschenbänder und Ary- 
region gerötet), 21. wieder Schüttelfrost, Temp. 40,5. Im Urin etwas Eiweiß. 
21. Annn. Knochen sklerotisch, spärliche, Eiter enthaltende Zellen. Dura 
der mittleren Schädelgrube etwas trübe und uneben, Sinus ohne Besonder- 
heiten. In den folgenden Tagen Schmerzen am Halse zu beiden Seiten, dem 
Verlaufe der stemocleido m. entsprechend, Schüttelfröste, hohes Fieber, 
Druckpuls, Sensorium frei. Am 24. septische Endocarditis und Nephritis 
haemorrbagica festgestellt. 27. Zurücksehen der Endocarditis, Neuritis op- 
tica links. Damach Zurücksehen aller Erscheinungen bis auf die Nephritis. 
Die Temperatur kehrt zur Norm zurück, das Allgemeinbefinden hebt sich. 
Die Operationswunde heilt gut In den folgenden Monaten nimmt auch der 
Eiweißgehalt des Urins, der bis auf 6 7oo gestiegen war, wieder ab. 16. Januar 
wird Patient als geheilt entlassen. 

Ich lasse noch in aller Kürze vier Fälle von Sinusthrombose folgen, 
von denen, bei zweien wenigstens, die Temperaturen diesen Befund 
nicht erwarten ließen, während sich bei dem einen gleichzeitig ein nicht 
diagnostigierter Klein hirnabszeß fand. 

Fall 6. G. E., 13 Jahre. Seit 2 Jahren linsseitige Ohreiterung. 20. Sep- 
tember Entfernung eines großen Ohrpolypen mit der Schlinge. Hinten oben 
randständige Perforation, Cholesteatom. 16. Oktober Fieber, Kopfschmerzen, 
Schwellung und Schmerzhaftigkeit am Warzenfortsatze, Temperatur im Ma- 
ximum 38,5. 18. Oktober Radikaloperation, Cholesteatom der Pauke, Amboß- 
caries. Perisinuöser Abszeß. Sinus mit dicken Schwarten belegt; an einer 
Stelle entleert sich aus ihm rahmiger Eiter. Unterbindung der Jugularis, 
Sinnsschlitznng und Ausräumung des zerfallenen Thrombus, reichliche Blu- 
tung. Die Temperatur kehrt nach wenigen Tagen zur Norm zurück, Wund- 
verlauf normal. 

Fall 7. E. B., 16 Jahre. Seit 3 Monaten starke Kopfschmerzen nach 
Typhus, seit 2 Monaten Ohrenlaufen. Diagnose: Otit. med. perf. subacuta 
deztra, mastoiditischer Abszeß, Temperatur fast normal, Aufmeißelung. Dura 
der mittleren Schädelgrube matt und verfärbt; Sinus mißfarbig belegt, ohne 
Pulsation, Fistel darin. Perisinuöser Abszeß, Sinusthrombose. Radikalope- 
ration, Jugularisunterbindung. Ausräumung zerfallener Thrombusmassen, 
keine Sinusblutung. Von der Hinterwand des thrombosierten Sinus aus 
kommt man in einen klein-pflaumensroßen Kleinhirnabsceß, der 
keine Erscheinungen gemacht hatte und nicht diagnostiziert war. Der weitere 
AichiT f. Ohrenheilkunde. LXYII. Bd. 5 
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Wundverlauf bietet keinerlei Interesse, er ist normal, das Allgemeinbefinden 
ist ein gutes. 

Sehr viel stürmischere Erscheinungen machte die Sinusthrombose in 
den beiden folgenden Fällen: 

Fall 8. W. H., 45 Jahre. Starke Ohrenschmerzen rechts seit 4 Wochen, 
Ohrenlaufen seit einigen Stunden am 5. M&rz. Starke Mastoiditis, Senkang 
der oberen Gehörgangswand, Bezoldsche Mastoiditis. Temp. 38^. 12. M&rz 
einfache Aufmeißelung, Eitersenkung im Stemo-cleidomast., extremste Sinus- 
Yorlagerung. In den nächsten Tagen Temperaturanstieg am 16. bis 40°. 
Verbandwechsel, weitere Ausräumung von Eitermassen aus dem Stemoclei- 
domast. 17.— 19. März Schüttelfrost, Fieber bis 40,1 , daher 19. weitere Frei- 
leffung des Sinus. Von anten dringt Eiter aus der Bulbusgegend, die Sonde 
gdangt in den Bulbus. Unterbindung der Jugularis, Drainage des Bulbus, 
Spaltung des über dem Bulbus gelegenen Sinus, flüssiges Blut. Die Tem- 

Seratur bleibt pyämisch. Am 26. März Resektion der Spitze und Freilegong 
es Stemocleido-mast. Die Jugulariswunde wird mit der alten Operations- 
wunde verbunden. Freilegung des Bulbus. Aus Jugularis, Bulbus 
und Sinus wird eine nach oben offene Rinne gebildet, Facialisparese, danach 
Temperaturabfall. Weiterhin normaler Verlauf. Heilung. 

Fall 9. L. F., 1 Jahr 3 Monate. Ohrenschmerzen und Eiterung nach 
Scharlach. Akute Mastoiditis, Temp. 39,3. Am 7. April einfache Aufmeiße- 
lung, reichliche Eitermengen, hochgradige Garies. m den nächsten Tagen 
pyämische Temperatur, Maximum 40^. Daher am 11. April Freilegung des 
thrombosierten Sinus, Unterbindung der Jugularis, Sinusschlitzung. Reich- 
liche Blutung. Da die pyämischen Temperaturen fortbestehen, Balbusope- 
ration am 14. April und endlich Radikaloperation am 16. April. Danach 
lytischer Abfall des Fiebers zur Norm. Weiterhin guter Wundverlauf), bis 
im JuU wieder fötide Eiterung mit starker Granulationsbildung eintritt, 
Temperaturanstieg. 8. September Nachoperation. In der Nähe des Atticus 
eine Fistel, die in eine Eiterhöhle führt, sonst keine Besonderheiten. In 
den folgenden Tagen weiterer Temperaturanstieg, am 15. September 40,2*', 
lytischer Abfall zur Norm und langsame Heilung. 

Es erübrigt mir noch dlie 4 Todesfälle des Berichtejahres kurz zu 
schildern. Bei keinem derselben wurde uns die Sektion gestattet', so daß 
wir auf eine wertvolle Ergänzung unserer Krankengeschichten verzichten 
mußten. 

Fall 10. E. W., 22 Jahre. Otit. m. perf. chron. dextra. Antrumempyem, 
Cholesteatom. Anfang Februar hatte Patient eines Tages plötzlich die 
Empfindung, als bekäme er einen Schlag auf das Ohr, kurze Bewußtlosigkeit 
danach, sowie Erbrechen und Schwindel, keine Nackensteifigkeit. Sechs 
Stunden darnach noch Erbrechen und Schwerhörigkeit, Schwindel nach der 
kranken Seite. Hörprüfung: Eonversationssprache ^zm, Fis4 — F.N.A.,Ci 
gar nicht, Weber unbest, R. negativ. Temperatur subfebril, Augenhinter- 
grund normal, kein Nystagmus. Es wurde ein akuter Durchbruch ins La- 
byrinth vermutet und am 9. Februar die Totalaufmeißelung vorgenommen. 
Dabei am horizontalen Bogengänge kleine Höhle, in welche 
die Sonde nicht tief hineindringt, gefunden. In der Gegend der 
Fenestra ovalis dringt die Sonde tief vor. Sinus und Dura ohne 
Besonderheiten. Nach der Operation Befinden besser, der Schwindel läßt 
nach. Am 11. April plötzlich heftige Kopfschmerzen, starkes Schwindelgefühl, 
Schwanken nach rechts beim Geben, Ereuzschmerzen, Nackensteifigkeit. 

13. April verfallenes Aussehen, Nystagmus horizontalis, Temp. 40,7^, Stau- 
ungspapille, zeitweise Bewußtlosigkeit. Lumbalpunktion ergibt unter 
hohem Drucke stehende, trübe, dicke Flüssigkeit, die Strepto- 
kokken in Reinkultur enthält. Punktion der Dura, Schlitzung des 
Sinus ergeben keinen Eiter. Letzterer enthält fiüssiges Blut. P. 140. Am 

14. und 15. April Koma, 16. Existus letalis. 

Fall 11. M. B., 2V2 Jahre. Otit. m. perf. chron. sin., Mastoiditis sub- 
acuta. Vor 7^ Jahre Mastoiditis. Patient wurde zur Operation bestellt, 
blieb aus. Am 11. April Temp. 39,0 abends, 12. 38,1 früh. Seit 5 Tagen 
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Verstopfung und täglich 2— 3mal Erbrechen. 12. April einfache Aufmeiße- 
lung. Hochgradige Einschmelzung des Knochens. Fistel an der Schuppe 
zur Dura der mittleren Schädelgrube. Dura und Sinns sehen gut aus. 
16. April Temperatur hoch, Erbrechen. Sinusschlitzung. flüssiges Blut. Die 
Temperatur bleibt andauernd hoch, Apathie, Erbrechen. 21. April weite 
Pupillen, Nystagmus, meningitische Symptome, Exitus letalis. Die Diagnose 
Meningitis bleibt in diesem Falle zweifelhaft. 

Fall 12. A. K., 35 Jahre. Schläfenlappenabszeß. Anfang Januar 
Lungenentzündung, danach rechtsseitige Mittelohrentzündung, starke Kopf- 
schmerzen. Trotz Parazentese hohes Fieber, starke Schwellung hinter dem Olure, 
die erst nach 3 bis 4 Wochen zurückging, desgleichen die Ohreiterung. Vor 
10 Tagen heftiger Kopfschmerz, Schwindel bei Bewegungen, zeitweiser Verlust 
der Sprache. Das wiederholte sich 2 — 3 mal täglich, dazu Schmerzen in Stirn, 
Genick und Hinterkopf. Patient bat in den letzten Tagen zeitweilig niemand 
erkannt. 17. Februar Steifigkeit in den Gliedern, Erbrechen. Puls 80 — 90, kein 
Fieber. R. Trommelfell hinten oben kleine Narbe, geschlossen, glänzt nicht, 
keine Sekretion. Weber nach rechts, G. und Fis4 beiderseits gleich. Pupillen 
und Beiiexe normal. Augenhintergrund: Neuritis optica. 18. Februar 
starke Genickschmerzen. 20. Februar dazu Anfälle von Steifigkeit und 
Zuckungen in Armen und Beinen. Puls 56—60. wechselt öfter, zuweilen 100 
bis 120. Kein Fieber. Benommensein. 23. Februar Lumbalpunktion: Flüssig- 
keit klar, steril; darauf Sensoiium freier, jedoch Erbrechen, Schlafbedürfnis. 
27. Februar wieder starke Benommenheit Einfache Aufmeißelung: Garies 
von der Spitze bis zum Tegmen, viel Eiter. Im Antrum kein Eiter. Sinus 
mißfarbig, Spaltung, darnach Blutung. Punktion des Kleinhirns, kein Eiter. 
Punktion der Dura der mittleren Schädelgrube, Entleerung von etwa 
4 Eßlöffeln voll flüssigen fötiden Eiters. In der folgenden Nacht 
Exitus letalis. 

Fall 13. Herr B., 32 Jahre. Erysipel nach Anbohrung eines Kiefer- 
höhlenempyems vom linken mittleren Nasengange. Nach Ablauf desselben 
heftige Ghrenschmerzen, Ohreiterung, hohes Fieber, Schüttelfrost, Schwindel, 
Mastoiditis sin. 13. Juli einfache Aufmeißelung. Ausgedehnte Caries des 
Warzenfortsatzes. Sinus im oberen Teil etwas mißfarbig. In den folgenden 
Tagen subfebrile Temperatur, Wundhöhle sieht gut aus. 16. Juli abends 
Temperatur 39,8 (morgens 37,2), Kopfschmerzen. Die Temperatur hält sich 
hoch bei relativ gutem Allgemeinbefinden. 18. Juli. Bei Verbandwechsel sieht 
der Sinus stark belegt aus, pulsiert nicht (am 15. deutliche Pulsation ge- 
wesen). Leichte Schmerzen in der Jugularisgegend. In der Nacht zum 
19. Delirien, Puls bis 120. Keine Nackenschmerzen, kein Erbrechen, kein 
Schwindel, Augenhintergrund normal. 19. Juli. Unterbindung der V. jugu- 
laris und facialis, Spaltung des Sinus, Ausräumung der Thrombusmassen, 
die nach unten zu eitrig zerfallen sind. Am oberen Knie und am Bulbus 
ist der Sinus wieder von normalem Aussehen, flüssiges Blut. In den fol- 
genden Tagen pyämische Temperaturen, Sensorium öfter benommen. 30. Juli. 
. Bulbusoperation, im unteren Sinusende Eiter, Auslöffelung fester Throm- 
busmassen aus der V. jugularis und Durchspülung mit schwacher Sublimat- 
lösung, Entleerung von eitriger Thrombusmasse. 31. Juli besseres Be- 
finden. Abends steigt die Temperatur wieder von 37,6 auf 39,4. 1. August 
heftige Kopfschmerzen, Verbandwechsel und Spülung, die Temperatur gebt 
etwas herunter, hält sich um 38^ herum. 2. August Nackensteifigkeit, heftige 
Kopfschmerzen, schnarchende Respiration, Goma, das bis zum Exitus am 
4. August anhält. 

Zum Schluß möchte ich noch ganz kurz eines Falles Er- 
wähnung tun, der sich bezüglich der Diagnose als wahrer Vexier- 
fall erwies. 

E. N., 27 Jahre alt, wegen akuter, rechtsseitiger Ohreiterung mit Mastoi- 
ditis aufgemeißelt. In den folgenden Tagen unregelmäßiger Puls, Frequenz 
zwischen 40 und 50, Temperatur normal. Allgemeinbefinden schlecht. 
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Kopfschmerzen, Unruhe, Eon?alBionen. Augenhintergrund normal. Es warde 
die Möfflichkeit eines Himabssesses in Erw&firung gezogen. Freilegunff der 
Dora der mittleren and hinteren Schftdelgrube, Punktion, nirgends Eiter. 
In den folgenden Tagen nahmen die Symptome allmählich ab, die Heilung 
nahm den gewöhnlichen Verlauf und nach ein paar Wochen ging auch die 
Pulsfrequenz zur Norm zurtkck. Weitere Nachbehandlung ausw&rts, dau- 
ernde neilung. 

Epikrisis der vier Todesfälle. 

Von den vier ad exitum gekommenen Fällen, die, wie ge- 
sagt, nnr 5,6 Prozent unserer Operierten trotz der 14 Kompli- 
kationen darstellen, bietet der erste Fall das typische Bild einer 
eitrigen, vom Labyrinth aas induzierten Meningitis dar. Der 
allgemeinen Ansicht folgend, haben wir uns den Labyrinthfisteln 
gegenüber ziemlieh reserviert verhalten, wie wir das auch sonst 
meist mit durchaus gutem Erfolge getan. 

Ob hier ein aktiveres Vorgehen die 2 Monate später mani- 
fest gewordene Meningitis hintängehalten hätte, muß — zumal 
bei dem mangelnden Sektionsbefunde — dahingestellt bleiben. 

Im zweiten Falle haben die Eltern sich wohl den Ausgang 
selbst zuzuschreiben, da die dringend notwendige Operation erst 
ein halbes Jahr später, wie vorgeschlagen, gestattet wnrde. Die 
Diagnose auf Meningitis konnte hier nur nach den klinischen 
Symptomen als wahrscheinlich gestellt werden, da uns nach der 
Operation jeder weitere Eingriff, auch die Lumbalpunktion nicht 
mehr gestattet wurde. 

Ein ganz besonderes Interesse bietet der dritte Fall, der 
deshalb einer ausführlicheren Bearbeitung an anderer Stelle vor- 
behalten werden soll. Die Bildung eines Schläfenlappen- 
abszesses nach abgelaufener akuter Otitis media, von der 
kaum noch etwas zu konstatieren war, unter apoplektiformen 
Erscheinungen, die den Hausarzt ganz von der otogenen Fährte 
abgelenkt hatten, war ebenso lehrreich wie diagnostisch schwierig. 
Auch hier würde eine frühere Einwilligung zur Operation viel- 
leicht den Ausgang geändert haben. 

Im letzten Fall schloß sich die Otitis und Mastoiditis an ein 
Kieferhöhlenempyem an, ob direkt, ob durch Vermittelung des 
Erysipels, mag dahingestellt bleiben. 

Die Ohrerkrankung setzte von Anfang an auffallend schwer 
und bedrohlich ein. 

Der bei der Sinusoperation aufgedeckte Thrombus zeigte 
sich nach unten zu eitrig zerfallen, der Sinus selbst aber, nach 
der Ausräumung des Thrombus, bulbuswärts von gutem Aus- 
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sehen. Als wir dann aber bei anbaltenden pyämiscben Er- 
scheinungen 10 Tage später den Bnlbns selbst in Angriff nahmen, 
wurden in diesem eitrig zerfallene Thrombusmassen nachgewiesen« 
Möglich, wenn auch nicht sehr wahrscheinlich, daß der Ausgang 
hätte verhütet werden können, wenn wir vorher nicht vor dem 
Bulbus Halt gemacht hätten. 

Von diesen Fällen, in denen sich unser therapeutisches Vor- 
gehen als ohnmächtig erwies, kehrt der Blick mit Genugtuung 
zu den vielen, teils äußerst schwer komplizierten Fällen zurück, 
in denen es dem operativen Eingreifen gelang, das gefährdete, 
ja verlorene Leben zu erhalten. 



Tabelle der Warzenfortsätzoperattonen. 

I. Einfache Aufmeisselungen. 





Name 
uud 


Akute 

Ohreiterung 

und 


BemerbuDgen, Komplika- 


Heilungsdauer bezw. 




Alter 


tionen, Naohoperation usw. 


sonstiger Ausgang 


1 


E. Z., 
1 J. 8 M. 


Ma8toid.deztra 




2 M. 


2 


E.H., 12 J. 


s ■ 


Periflinaöser Abszeß 


Nachbehandlung zu 
Hause 


.3 


A.N.,17J. 


s s 


Antrum u. proc. mast. ge- 
sund gefunden 


bleibt ca. 3 W. fort, 
nach 6 M. Naoh- 
unters., geheilt 


4 


B,E., 8J. 


» 5 




Nachbehandlung zu 
Hause, nach 8 M. 
Nachuntersuchung, 
geheilt 


5 


W.K., 

30 J. 


s s 


Ambulator. Beh., nach 14 
Tagen hohes Fieber, Dura 
u. Sinus freigelegt, Ery- 
sipel. Danach normaler 
Verlauf 


Privatpflege 


6 


M.E.,tlJ. 


Caries deztra 
p. operat. 


Naohoperation u. Thiersch- 
sohe Transplantation 


3 M. 


7 


B.Z.,55J. 


Mastoid. sin. 




372 M. 


8 


M.L., 
2V2J. 


Mast. Abszess. 
sin. 


Reichl. Granulation, mehr- 
malige Auskratzung, Ery- 
sipel, Abszeßa.d.61abella 


572 M. 


9 


H. Pf., 
40 J. 


Mastoid. dextr. 


Perisinuöser Abszeß, Sinus 
missfarbig belegt 


3 M. 
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10 

11 

12 
u. 
13 



Name | Akute 
und Ohreiternng 

Alter und 



Bemerkungen, Komplika- 
tionen, Nachoperation usw. 



E. H, 5J. 
M.M.,15J. 
H.R.,52J. 



Mast. Abszess. 
deztra 

Mast. Abszess. 
deztra 

Mast. Abizess. 
dnplez 



14 


E. B., 3 J. 


Mast, deztr. 


15 


O.Kl.,6J. 


Mast, sinistr. 


16 


E.N.,27J. 


s dextr. 


17 


H.G.,43J. 


« sinistr. 

1 


18 


Herr G., 
22 J. 


1 
nach Kecidiv 


10 


W.Schm., 
3J. 


Mast, deztra 


20 


B.S., 12J. 


S 9 


21 


Frau K, 
45 J. 


« S 


22 


R. P., 4 J. 


S 9 


23 


Fr. Th., 
46 J. 


s sinistr. 


24 


HerrB., 
43 J. 


deztr. 


25 


E.L.,19J. 


Mast. sin. 


26 


E. G., 4 J. 


» 


27 


H.B.,42J. 


9 deztr. 


28 


O.E.,13J. 


Mast.Ab8Z.sin. 


29 


W.Fr.,lJ. 


Mast, dextr. 


30 


Fr.B.32J. 


* sin. 


31 


A. Kr., 
35 J. 


Hirnabszeß 
nach akuter 
Ohreitr. rechts 



Wegen Caries Naohoperation 
nach 2 M., Parotisabszeß 

doppelseitig operiert,B* Sinus 
missfarbig belegt 



Punktion der Dura, kein 
Eiter. Verdacht auf Him- 
abszeß 

Nach 7 Mon. noch Caries, 
Naohoperation 



Heilungsdauer bezw. 
sonstiger Ausgang 



Wegen Caries Nachoperation 
Torgesnhlagen 

Schlechter Kräfte- und Er- 
nährungszustand, lang- 
same Heilung 

Sinus mit Granulat, bedeckt 2V2 M. 

links ebenfalls Mastoidit.,Pa- 5 M. 
razentese 

Nach 6 M. wegen Caries 9 M. 
Nachoperation I 

Perisinuöser Abszeß, Sinus 272 M. 
belegt 

Sinusblutung. Nach 2 M. 
wegen Caries Nachoperat. 



2 M. 

472 M. 

nach 3 M. fast heil 
nach Hause entl. 

3 M. 

472 M. 

Nachbeh. auswärts; 
nach 6 M. Heilung 

10 M. 

nach 1 W. Nachbe- 
handl. zu Hause 

Pat. bleibt fort 
6 M. 



Sinus mißfarbig, mit Gra- 
nulat, belegt 

Stinkende, profuse Eiterung, 
Tuberk.-Baz. im Ohreiter 

Sinus mißfarbig. Nach l W. 
thrombot. Pyaemie, Sinus- 
schlitzuDg,J ugularisunter- 
bind., Bulbusoperation 

Sinusschlitzung, Punktion 
der Dura u. mittl. Schädel- 
grube ergiebt Eiter, Lum- 
balpunktion (kein Eiter) 



Aufnahme in 
Krankenhaus 

3 M. 

3 ^ 
3 * 



Exitus let. nach 273 
M. an Tuberkulose 

Ezitus let. nach 3 W. 



« - in der fol- 
genden Nacht 
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Name 
und 
Alter 



Akute 

Ohreiterung 

und 



Bemerkungen, Komplika- 
tionen, Naohoperation usw. 



32 Fr. L., ' Mast, dextr. 
34 J. 



33 Frl. G., 
I 27 J. 



34 A.B., 42 J. 



W. H., 
45 J. 



36 



3b 



L. Fr., 

IV4J. 



M. B., 

2Va J. 

Herr M., 
27 J. 



39|G.B.,26J. 



4U 

Q. 

41 ' 



H. KI., 
16 J. 



Bezold*Bche 
Mast, dextr 



Mast. sin. 



Mast, subacut, 
sin. 

Mast, subacut. 



PerisinuOser u. epidur. Absz. 



Mast. sin. 



^ dextr., 
Sinus -Throm- 
bose dextr., 
Pyaemie 



I 



Perlsinuöser Abszeß 



Sinus-Bulbusthrombose, Ju- 
gularisunterb., Sinusspal- 
tung, Bulbusoperation 



Sinus-Bulbusthrombose, Ju- 
gularisunterb., Sinus- 
schlitzung, Bulbusopera- 
tion, Badikaloperation; 
Naohoperat. wegen Caries. 

Sinusthrombose, Jugularis- 
unterb., Sinussohlitzung. 

Perisinuöser Abszeß; Sinus- 
Bulbusthrombose, Septico- 
pyaemie, Nephritis hae- 
morrhag.y multiple Absz. 
Jugularisunterb., Radikal- 
operation, Lumbaipunkt., 
Bulbusoperation (Faoialis- 
parese), Spaltung der Absz. 

Septische Endocardit., hae- 
morrhag. Nephrit. 

Doppelseitig aufgemeisselt . 
B. Jugularisunterb., Si- 
nusschlitzung , Bulbus- 
operation, JDurchspttlung 
T. d. Jugularis. Abszeß- 
spaltung 



Heilungsdauer bezw. 
sonstiger Ausgang 



s. Nachbehandl. nach 
Hause entl., Nach- 
unters, nach 2 M. 
Pauke trocken, ge- 
ringe Sekretion 

5 M. (Nachbeh. an- 
fangs zu Hause, 
Verschlechterung) 

nach 2 W. nach Hause 
entl. 

mit Facialisparese n. 
Hause zur Nachbeh. 
entlassen. Nach 8 
M. Heilung, Paro* 
tisfistel 

nach 8 M. in gutem 
Zustande z. Weiter- 
behandl. n. Hause 
entl. 



nach 10 T. exitus an 
Meningitis 

nach 2 V» M. Ohrwun- 
de geheilt 

nach 5 M. Abklingen 
der pyaem. Erschei- 
nungen, z. Weiter- 
handl. nach Hause 
entl. VüUige Heil. 



3 M. 



nach 2 M. z. Weiter- 
behandl. n. Hause 
entl., Nacbunters. 
nach 5 M., völlige 
Heilung 
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IL Toi 


talanfmeisselnngen. 


und 


^^^ , tionen, NaehoperatLon usw. 


Heilungsdauer bezw. 


1 Alter 


sonstiger Ausgang 


421 Fr. Seh., , 
6 J. 1 


Ma8LAbsz.sin. 




4 M. 


43 ; E. T., 5 J. 


Mast, dextr. 


Tubeneitemn^ 


noch in BehandluBg 


44 


J.K.,13J. 


^ sin. 


Cholesteatom 


4M. 


45 


W.Sch., 
10 J. 


Eetroauric. 
Fist sin. 


9 


nach 2V«M. fast heil 
nach Hause enÜ. 


46 


H.P., 14 J. 


sin. 




5V« M. 


47 


KindD., 

i'AJ. 


MasL Absz. 
dextr. 




4 - 


48 


E.P.,18J. 


Cholesteatom, 
dextr. 




3V2 - 


49 


J.L.,65J. 


Betroauric. 
Fist. dextr. 


Brysipel 


nach 5 M. noch nicht 
geheilt nach Hanse 
entl. 


50 


0. Seh^ 
10 J. 


Otitis d«xtra 


Starke SinnsYorlagernng, 
Operation n. Stacke, n*. 2 
Mon. Nachoperat. wegen 
Garies 


4 M. 


51 


C. W., 
28 J. 


Atticeiter. 
dextr., Polyp. 


Perichondritis conchae n. 
Plastik 


5 « 


52 


Sc. K., 
13 J. 


Mast. sin. 




5 * 


53 1 Fr. F., 
1 20 J. 


Attiocholestea- 
tom dextr. 




4V2 M. 


54 


B.M.,40J. 


Garies. sin. 


Tnbeneitemng 


4 s 


55 


Frl. L., 
30 J. 


Caries, Attic- 
eiter. sin. 




nach 3 W. n. Hause 
enti. 


56 


W. Seh., 
20 J. 


Caries, Attic- 
eiter. sin. 




4V2 M. 


57 


M. St., 
14 J. 


Attiochole- 
steat. sin. 


Weg. Externa keine Plastik, 
Tubeneitening 


7 


58 


G.P.,24J. 


Mast, dextr. 




nach 2 M. n. Hause 
enÜ. 


59 


Ch.B.,5J. 


Atticcholest., 
Mast, dextr. 




nach 2 M. n. Hause 
entl. 


60 


B.L., 19J. 


Atticeiter. sin. 


Myxoflbrom in Antram und 
Pauke, Exostose auf 
horiz. Bogengang 


7 M;Pat. sehr unver- 
ständig, hatwieder- 
holt den Verband 
selbst entfernt 


61 


A.L.,16J. 

i 
1 


Mast, dextr. 


Tubeneitening 


noch in Behandlung 
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Name 

und 

Alter 



Chroniflohe 

Ohreiternng 

und 



Bemerkungen, Komplika- 
tionen, Nachoperation usw. 



Heilungsdauer bezw. 
sonstiger Ausgang 



62 



64 



65 



67 



69 



70 



71 



Fr. M., 

30 J. 



M. W., 
6J. 

C. W., 
46 J. 



H. K., 
15 J. 

A. M., 
14 J. 



of. No. 36 
S. 71 

£.B.,32J. 
G.E.,13J. 

£.B.,16J. 



E. W., 
22 J. 



Atticeiter. 
dextr. 



Mast. sin. 

Atticcholest., 
dextr., Polyp., 
Facialisparese 



Caries dextr. 

Cholesteatom 
dextra 



Cholesteatom 
sin. 

Cholest. sin. 



Mast. Absz. 
dextr. u. 
Kleinhirn- 
abszeß 

Antrum em- 
pyem dextr. 
Cholest., akut. 
Labyrinth- 
durohbruoh 



Tubeneiterung 
Sinus missfarbig 



Labyrinthcaries, Sinus- 

thrombose, Jugularisun- 
terbindung, Sinussohlitz. 



Labyrinthoaries, Facialispa- 
rese. 

Perisid'. Abszeß, Sinusthrom- 
bose, Jngularisunterbind., 
Sinussohlitzung 

Sinusthrombote ; Jugularis- 
unterb., Sinussohlitzung 



Sinussohlitzung, Punktion 
d. Dura, Lumbalpunktion 
(Eiter) 



z. Naohbehandl. nach 
Hause entl., stellt 
sich nach 6 M. ge- 
heilt Yor. 

noch in Behandlung 

nach 1 M. nach Hause 
entlassen, stellt sich 
naeh 4 M. geheilt 
vor. Faeialisparese 
unverändert 

4 M. 



weg. Tubeneiterung 
noch in Behandlung 



nach 2 M. Exitus le- 
talis an Meningitis 



IV. 

(Aus der Privatklinik des Herrn Prof. Stacke in Erfurt.) 

Ein Fall von Syphilis hereditaria tarda beider Ohr- 
labyrinthe. 

Von 
Dr. V. Behm, früherem Assistenzarzt der Privatklinik. 

Labyrintherkrankungen infolge hereditärer Syphilis finden 
wir in der Literatur öfters erwähnt, so von Baratoux^; Stein 
brügge2), Gradenigo^), Broeckaert*), Kreuzer^) und 
Downie^). Nach einer Angabe von Hin ton') konnte man in 
Guys Hospital auf 20 Ohrenkranke einen an hereditärer Syphilis 
erkrankt rechnen. Unter 1404 Fällen von Otitis interna waren 
nach einer Zusammenstellung von Gradenigo^) 98 syphilitisch 
also 7,8 Proz., nach Bürkner^)7 Proz. Die syphilitischen Aflfek- 
tionen des inneren Ohres sind viel seltener als die des Mittel- 
ohres. Schubert^ö) fand unter 43 Fällen von Syphilis des Ge 
hörorgans bloß dreimal Erkrankungen des inneren Ohres. £oh 
den und Kretschmann^i) unter 16 Fällen dreimal. — Im vor- 
liegenden Fall handelte es sich um eine besonders schwere Form 



1) Baratoux, Revue de laryngol. d*otolog. et de rhinolog. 6, pag. 26 
und 135. 

2) Steinbrttgge, Zeitschr. f. 0., XVII, S. 46, 1887. 

3) Gradenigo, Arch. f. 0. XXV. S. 46 u. 237. 1887. 

4) Broekaert, Belgique mM. 1897, pag. 32. 

5) Kreuzer, Zur Hutchinson^schen Trias. Diss. 1897. 

6) Downie, Zeitschr. f. 0. XXX. S. 236. 

7) Schwär tze, Die chirurgischen Krankheiten des Ohres. S. 378. 1885 

8) Gradenigo, Krankh. des Lab. u. d. N. acust. In Schwartze's 
Handb. d. Ohrenh. II. S. 430. 1893. 

9) Bttrkner, Wien. med. Wochenschr. Nr. 39, 1890. 

10) Schwartze, Handb. d. Ohrenh. II. S. 421. 1893. 

11) Rohden u. Kretschmann, Arch. f. 0. XXV. S. 11. 
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von hereditärer Syphilis, welche noch durch luetische Prozesse 
im Mittelohr, an der Tuhe und im Hals kompliziert war. — Die 
Krankengeschichte ist folgende: 

Am 29. Januar 1903 kam die Patientin 6. H., 20 Jahre alt, in die 
Sprechstande. Sie gab an, vor einem Jahre sei ganz plötzlich aber Nacht 
eine Ertaabung auf dem linken Ohr eingetreten, und seit etwa V^ Jahre be- 
merke Patientin eine allmählich zunehmende Schwerhörigkeit auch auf dem 
rechten Ohr mit starker Empfindlichkeit gegen Geräusche, namentlich Musik. 
Sausen oder Klingen im Ohr habe sie nie gehabt. Auch will Patientin sonst 
immer gesund gewesen sein; ebenso seien die Eltern gesund. 

Die Untersuchung der Ohren ergab rechts normalen Trommelfellbefund, 
links war der Hammergriff am Promontorium adhärent. 



Bechts 
dicht am Ohr 

stark verkürzt 



Hörprüfung. 

Flüstersprache 

Uhr vom Knochen 

hohe Töne 

tiefe Töne 



Links 



Beim Katheter beiderseits normales Blasegeräusch; keine Hörverbesse- 
rung danach. 

Ferner bestanden : Porforatio septi nasi und teilweise narbige Verwach- 
sung der hinteren Fläche der Uvula mit der hinteren Wand des Gaumen- 
segels. 

Der Befund in der Nase und im Hals war so charakteristisch, daß an 
der Diagnose Lues kein Zweifel sein konnte. Trotzdem die Schwerhörigkeit 
eine so hochgradige war und schon so lange bestand, wurde der Patientin 
eine Schmierkur vorgeschlagen und sofort am 30. Januar 1903 begonnen. 
6. Febrnar 1903. 

Hörprüfung. 
Bechts Links 

1 m Flüstersprache — 

— Uhr vom Knochen — 
stark verkürzt hohe Töne • — 

— tiefe Töne — 



26. Februar 1903. 

Bechts 
3 m 

verkürzt . 

+ 



Hörprüfung. 

Flüstersprache 

Uhr vom Knochen 

hohe Töne 

tiefe Töne 



28. Februar 1903. Patientin entlassen. 



Bechts 
6 m 

unverkürzt 

+ 



Hörprüfung. 

Flüstersprache 

Uhr vom Knochen 

hohe Töne 

tiefe Töne 



Links 
1 m 

+ 
verkürzt 

+ 



Links 
3 m 

entspr. verkürzt 

+ 



15. April. Patientin kam heute wieder in die Sprechstunde mit Klagen 
über starke Schmerzen im linken Ohr , die ihr nachts den Schlaf raubten. 
Das linke Trommelfell fand sich eingezogen und flachte sich nach dem Ka- 
theterisieren nicht ab; Bassein war nicht zu hören. Da die Schmerzen, 
welche so excessiv waren, daß sogar Morphium nur wenig half und alle an- 
deren Mittel versagten, durch Narbenzu^; infolge einer in der Abheilung be- 
griffenen luetischen Mittelohraffektion erklärt wurden, wurde der Hammer am 
18. Juni excidiert. 

24. Juni. Linkes Ohr trocken, Patientin hat keine Schmerzen mehr. 
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Hörprüfung. 

Rechts Links 

6 m Flüsterspraehe 3 m 

+ Uhr vom Knochen + 

unverkürzt bohe Töne entspr. verkürzt 

+ tiefe Töne + 

9. Mai 1904. Patientin kam heute in die Sprechstunde, sie habe seit 
gestern ganz plötzlich auf dem linken Ohr das Gehör wieder verloren und 
starke Schmerzen im Ohr. 

Hörprüfung. 

Rechts Links 

6 m Flüstersprache — 

-f- Uhr vom fcnochen — 

unverkürzt hohe Töne — 

+ tiefe Töne — 

Es wurde sofort wieder eine Schmierkur begonnen. — 
Bei der Rhinoscopia post. sah man am linken Tubenwulst ein etwa 
erbsengroßes schmierig belegtes Ulcus. 

14. Juni. Patientin wurde entlassen; gegen die noch bestehenden 
Schmerzen wurde ihr Aspirin verordnet. 

Hörprüfung. 

Rechts Links 

6 m Flüstersprache 1 m 

+ Uhr vom Knochen + 

unverkürzt hohe Töne entspr. verkürzt 

+ tiefe Töne + 

15. Juni. Patientin hatte keine Schmerzen mehr; Tubenwulst frei. — 
Katheter freies Blaseger&usch. 

Hörprüfung. 

Rechts Links 

6 m Flüstersprache 3 m 

+ Uhr vom Knochen 4- 

unverkürzt hohe Töne entspr. verkürzt 

+ tiefe Töne -f 

Am 19. April 1905 stellte sich Patientin wieder vor; sie habe seit dem 
vorigen Jahr keine Schmerzen mehr gehabt, auch sei das Gehör stets gut 
geblieben. 

Hörprüfung. 
Rechts Links 

6 m Flüstersprache 3 m 

+ Uhr vom knocben + 

unverkürzt hohe Töne entspr. verkürzt 

+ tiefe Töne + 

Seitdem hat sich die Patientin nicht wieder gezeigt und ist anzuneh- 
men, daß das Gehör gut geblieben ist, da ihr bei der £ntiassung ausdrück- 
lich gesagt wurde, bei dem geringsten NachUssen des Gehörs so^eich wieder 
zu kommen. 

Daß es sich in dem vorliegenden Falle nm eine luetische 
AflFektion beider Ohrlabyrinthe handelte, ist durch den Erfolg der 
Schmierkur bestätigt. Auch das Reoidiv auf dem linken Ohr konnte 
nur auf luetischer Basis beruhen, da andere Ursachen (rheuma- 
tische, hysterische usw.) mit Sicherheit auszuschließen waren und 
auch hier die Schmierkur von Erfolg begleitet war. Daß wir es 
ferner mit einer hereditären Spätform zu tun hatten, ergibt sich 
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ans der Anamnese mit größter Wahrsoheinliehkeit. — Der Vater 
der Patientin befand sich,, wie wir später erfahren, wegen Lues 
in ärztlicher Behandlung. — Anch das Alter der Patientin, 19 
Jahre, ist fUr die Spätformen der hereditären Syphilis des in- 
neren Ohres das häufigste. Nach Hin ton i) sehen wir die Mehr- 
zahl der Fälle beim weiblichen Geschlecht zwischen 10 und 
16 Jahren. Nach Sohwartze^) können hereditäre syphilitische 
Labyrintherkrankungen zwischen dem 1. und 18., nach Grade- 
nigo3) bis zum 24., nach einer Beobachtung von Habermann*) 
noch im 28. Lebensjahre auftreten. — Von sonstigen Zeichen einer 
hereditären Lues war nichts zu entdecken. Eine Keratitis war 
weder vorangegangen, noch bestand sie zur Zeit, während z. B. 
bei 14 von Gradenigo^) beobachteten Fällen in 10 eine Kera- 
titis der Labyrinthentzündung vorausgegangen war. Ebenso war 
von dem dritten Krankheitsbild der Hutchinsonschen Trias, 
der Mißbildung der Zähne nichts zu bemerken. Ungewöhnlich 
ist ferner, daß die Ertaubung auf dem linken Ohr ganz plötzlich, 
über Nacht eintrat. Ja, ein so rapider Verlauf, wie im vorliegen- 
den Falle gehört zu den größten Seltenheiten. Ähnliche Fälle, 
wo die hereditär luetische Labyrintberkrankung in wenigen Tagen 
oder Stunden zur völligen Taubheit führte, sind von Knappt), 
Moos') und Habermann 8) beschrieben. Während bei Laby- 
rintherkrankungen aus anderen Ursachen der plötzliche Beginn 
gerade das charakteristische ist und oft die Diagnose einer La- 
byrinthaffektion gerade auf das urplötzliche Eintreten der Schwer- 
hörigkeit sich stützt, ist es bei der luetischen Otitis interna anders. 
Das hereditär -luetische Labyrinthleiden beginnt völlig 
schmerzlos und „schleichend** (Schwartze).^) Es führt 



1) Schwartze, Die chirurgischen Krankheiten des Ohres. S. 378. iS85. 

2) Schwartze, Die chirurgischen Erankh. d. Ohres. S. 377. 1885. 

3) Gradenigo, Erankh. d. Lab. u. d. N. acust. In Schwartze's 
Handb. d. Ohrenh. II. S. 430. 1893. 

4) Habermann, Die luetischen Erkrankungen des Gehörorgans. In 
Haug's klin. Vortr. I. Heft 9. 1896. 

5) Gradenigo, Erankh. d. Lab. u. d. N. acust. In Schwartzo*s Hand- 
buch d. Ohrenh. lt. S. 430. 1893. 

6) Enapp, Zeitschr. f. 0. IX. S. 349. 1880. 

7) Moos, Allg^n. Aetiologie u. Beziehungen d. Allgemeinerkrankungen 
zu Krankh. d. Gcihörorgans. In Schwartze*s Handb. d. Ohrenh. L S. 595. 1892. 

8) Habermann, Die luetischen Erkrank, d. Gehörorgans. In Haug*s 
klin. Vortr. I. Heft 9. 1896. 

9) Schwartze u. Grüner t, Grundriß der Otologie. S. 359. 1905. 
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gewöhnlich in 6—8 Wochen, mitunter auch erst in 1 — 2 Jahren 
(Gradenigo^)) zur Taubheit, und, zwar meist doppelseitig. 
Gradenigo^) schreibt über den Verlauf der syphilitischen La- 
byrintherkrankung folgendes : „ Gewöhnlich tritt die Krankheit 
bei solchen Personen auf, welche dazu infolge einer, wenn auch 
im Grunde unwesentlichen Gelegenheitsnrsache prädisponiert 
sind; sie beginnt mit continuierlichen, subjektiven Geräuschen, 
von tiefer Tonhöhe und leichter Taubheit, seltener mit Schwindel- 
anfällen, welche nicht sehr intensiv sind und zuweilen viele Jahre 
nach dem Auftreten der Erkrankung erscheinen. Sehr ausge- 
sprochen ist jedoch in den ersten Stadien der schwankende Gang. 
In einzelnen Fällen fehlen während des ganzen Verlaufes der 
Krankheit Beizsymptome von selten des membranösen Laby- 
rinths fast vollständig, Schwindelanfälle treten nicht auf und die 
subjektiven Geräusche dauern nur kurze Zeit an.*' 

Als Patientin im Februar 1903 entlassen wurde, kam sie 
nach etwa 6 Wochen wieder mit Klagen über unerträgliche 
Schmerzen im linken Ohr. Der Befund ist auch hier ungemein 
charakteristisch und leicht zu deuten. Patientin hatte neben der 
Labyrinthaffektion einen luetischen Prozeß in der Paukenhöhle. 
Durch die Inunktionskur wurde derselbe zur Abheilung gebracht 
und die nun entstehenden Narben retrahierten den Hammergriff 
und verursachten die Schmerzen. Daher waren denn auch die 
Schmerzen nach der Extraktion des Hammers und Lösung der 
Narbenstränge bald geschwunden. — Daß wir es in dem vor- 
liegenden Fall mit einer besonders schweren Infektion zu tan 
hatten, beweist auch der Umstand, daß Patientin nach einem Jahr 
ein Becidiv auf dem linken Ohr bekam. Die hierbei nun aufge- 
tretenen Schmerzen sind durch eine Perichondritis des linken 
Tubenwulstes zu erklären, da ja auch das Ostium pharyngeum 
tubae ein Lieblingssitz für luetische ülcera ist. 

Was nun den Fall besonders bemerkenswert macht, ist die 
Wiederherstellung des Gehörs nach so lange bestehender Schwer- 
hörigkeit. Gewöhnlich ist eine Heilung nur zu erwarten, wenn 
der Kranke sofort oder bis spätestens 6 Wochen nach dem Ein- 
tritt der Erkrankung zur Behandlung kommt. Und auch hier 
ist eine Wiederherstellung des Gehörs nie mit Sicherheit voraus- 
zusagen, ja gehört bei den luetischen Labyrinthprozessen sogar 

1) Gradenigo, Erankh. d. Lab. u. d. N. acust. In Schwartze's 
Handb. d. Ohrenb. IL S. 435. 1893. 

2) Gradenigo, Ebenda. S. 435. 
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zu den Seltenheiten. Görke^) schreibt darüber: „Namentlich 
ist es bei Erkrankungen des inneren Ohres von großer Wichtig- 
keit, möglichst rasch und intensiv zu behandeln, um zu retten, 
was noch zu retten ist. Die Chancen einer 'Restitution werden 
hier von Tag zu Tag geringer, oft gentigt ganz unglaublich kurze 
Zeit, um den zarten, schallpercipierenden Apparat des Labyrinths 
intensiv und dauernd zu schädigen." — Noch weiter geht Gra- 
de nigo^), indem er sägt: „Wir müssen jedoch anerkennen, daß 
bei einer schweren spezifischen Infektion keine Behandlungsweise 
das früher oder später erfolgende Taubwerden zu verhindern im- 
stande sei.*' — Nach Görke^) ist im allgemeinen die Prognose 
bei hereditärer Syphilis viel schlechter, als bei der erworbenen. 
Ein weiteres prognostisch ungünstiges Moment sind nach Po- 
litzer*) gleichzeitige Adhäsivprozesse im Mittelohr, welche in un- 
serem Fall ja ebenfalls bestanden; dagegen ist nach Seh wartze^) 
die Prognose der beiderseitigen Labyrinthaflfektionen wieder gün- 
stiger, als die der einseitigen Erkrankungen. Ebenso bezeichnen 
Jakobson^) und Schwartze'') die Prognose der hereditären 
Labyrinthsyphilis, soweit sie sich auf Heilung der Taubheit be- 
zieht, als durchaus schlecht, und nur ein einziges Mal erzielte 
Schwärt ze^) einen vollkommenen und jahrelang anhaltenden 
Erfolg, und zwar durch Verordnung einer Schwitzkur und von 
Jodeisen. — Tritt eine Besserung ein, so erfolgt dieselbe nach 
Jakobson 9) meist allmählich, selten rasch. Im vorliegenden 
Falle kehrte das Gehör auffallend schnell zurück. 

Der Fall lehrt uns also, bei allen luetischen Labyrinth- 
affektionen, mögen sie nun früh oder spät in die Behandlung 
kommen, mag der Prozeß erst im Beginn oder schon weit vor- 
geschritten, die Lues erworben oder ererbt sein, immer eine 
Inunktionskur oder andere antisyphilitische Mittel zu versuchen. 

1) Blau, Encyklopädie der Ohrenheilkunde p. 381. 

2) Gradenigo, Erankh. d. Lab. u. d. N. acust. In Schwartze*8 
Handb. d. Ohrenh. II, p. 439, 1893. 

3) Görke, In Blaues Encyklopädie der Ohrenheilkunde p. 381. 

4) Politzer, Lehrbuch d. 0. II, p. 817 

5) Politzer, Ebenda. 

6) Jakobson u. Blau, Lehrb. d. 0., III. Aufl. 1902, p. 494. 

7) Sxhwartze, Die chirurgischen Krankheiten des Ohres p. 378, 1885 . 

8) Schwartze, Ebenda. 

9) Jakobson u. Blau, Lehrb. d. 0., IIL Aufl. 1902, p. 494. 



V. 
Besprechungen. 



i. 

Prof. Vittorio Grazzi, Berieht über die 8. in Siena 
abgehaltene Jahresversammlung der Societä. ita- 
liana di otologia, laringologia e rinologia, vom 13. 

bis 15. Oktober 1904. (Napoli 1905. Edit. E. Pietrocola.) 

Besprochen von 

Dr. Eairenio Morpnrgo. 

Allgemeine These: Über die Chirurgie der Nasen- 
muscheln und der Nasenscheidewand. Referenten: Dio- 
nisio (Turin) und Geronzi (Rom). 

Geronzi beschäftigt sich mit den unblutigen Behandlungs- 
methoden. Die Vibrationsmassage kann nur in einer beschränk- 
ten Anzahl von Fällen, in Verbindung mit medikamentösen 
Applikationen^ einigen Nutzen bringen; sind aber bedeutendere 
Veränderungen vorhanden (Hypertrophie oder atrophische Zu- 
stände), so ist die Wirkung problematisch, wenn nicht gänzlich 
versagend. In beiden eben berührten pathologischen Alterationen 
sind submuköse Injektionen versucht worden, und zwar mit 
Chlorzinklösungen gegen Hypertrophie, nach einigen Autoren 
mit Erfolg ; jedoch kann diese Methode nach anderen die Kau- 
terisation und Resektion nicht ersetzen. Da aber, nach den der 
Chlorzinkbehandlung geneigten Autoren, die Methode Rasch 
(eine Injektion) zu erproben und ohne unangenehme Zufillle 
ist, rät Ref. zu weiteren Versuchen. Bei Atrophie hat die An- 
wendung von Parafßninjektionen Lobredner gefunden; sie findet 
ihre Sfcfitze in der Z au falschen Hypothese der Ätiologie der 
Ocaena. Ref. empfiehlt, falls Kauterisation der hypertrophischen 
unteren Muscheln notwendig erachtet wird, die Galvanokauterisa- 
tion, und zwar nach einer modifizierten Methode, darin bestehend, 
statt paralleler Striche, vertikal zur Längsachse der Muscheln 
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gestellte zu führen, und zwar hinter dem Kopfe derselben die 
ganze Peripherie durchfurchend; dadurch denkt Ref. die Weite 
der venösen Zirkulation besser, durch gesetztes Narbengewebe, 
einengen zu können und stabile Heilung zu erzielen. Jeden- 
falls eignet sich die Galvanokauterisation nur für leichte Fälle 
oder bei kleinmütigen Patienten; das Messer bleibt immer auch 
hier das beste chirurgische Werkzeug. 

Dionisio referiert über blutige EingriflFe. Vor allem muß 
man festhalten, daß die Nasenmuscheln keine überflüssigen Be- 
standteile der oberen Luftwege sind, sondern im Gegenteil bei 
der Erwärmung und Säuberung der inspirierten Luft eine wich- 
tige Rolle spielen. Die verschiedenen Faktoren, welche den 
FtiUungszustand der Muscheln beeinflussen, werden vom Ref. 
aufgezählt, besonders aber die Wirkung der aufrechten, resp. 
horizontalen Lage hervorgehoben. Die verschiedenen Abtragungs- 
methoden besprechend, lobt er den Gebranch der Knoehen- 
scheren, welche eine Abkürzung des Eingriffes erlauben. Die 
Glübschlinge bevorzugt er bei Entfernung der hinteren Muschel- 
enden. Er erklärt sich f ü r die Nasentamponade nach der Ope- 
ration und bedient sich hierbei einer eigenen Methode. Er zieht 
nämlich ein Gummirohr über eine Metallsonde; das Rohr wird 
mit Gaze fest umwickelt in die Nase eingeführt. Nach Ent- 
fernung der Sonde ist Nasenatmung möglich; auch gelingt die 
sehließliche Entfernung des Tampons viel leichter, als bei anderen 
Verfahren. 

Bei der darauffolgenden Diskussion, an welcher viele sieh 
beteiligen, sind einige für, andere gegen die Tamponade, ebenso 
geteilt sind die Meinungen über das vorzuziehende Instrumen- 
tarium. — Außerdem bekämpft F a r a c i (Palermo) die- Zaufal- 
sche Ätiologie der Ozaena und hat er von den Paraffininjektionen 
keinen Nutzen gesehen. Gradenigo rät zur Tamponade, wenn 
man die Abtragung mit wirklich schneidenden Instrumenten vor- 
nimmt; bei mehr stumpfen oder kauterisierenden Werkzeugen 
sei solche überflüssig. Er selbst will die Kauterisation auf 
wenige Fälle beschränkt halten, da Infektionen darnach nicht 
selten vorkommen. 

Poli (Genua): Über Verteilung des adenoiden Ge- 
webes in der Nasensohleimhaut. 

Redner hat eine Reihe von diesbezüglichen Untersuchungen 
an Säugetieren und Menschen vorgenommen und fand: mit Rück- 
sicht auf das Alter, daß im fötalen Zustande und am Schlüsse 

Aichhr f. OhrenheOlrande. LXVII. Bd. 6 
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der Entwicklung, weder beim Menschen, noch bei Tieren, ade- 
noides Gewebe nachweisbar sei; bei neugeborenen Hunden 
und Katzen findet man eine Schicht desselben tief in der 
Schleimhaut, entsprechend dem Maxillo-Tnrbinale. Beim 
Menschen, um den siebenten Tag herum, spärliches Vorkommen 
von Lymphooyten in der Schleimhaut, ein Monat später Beginn 
einer wirklichen Lage von Lymphocyten , hier und da um ein 
Keimzentrum sich lagernd, in der Regio respiratoria eine 
deutliche Grundmembran sichtbar. Von VI2 Jahren an sind 
eigentliche Follikel nachweisbar, besonders an den unteren 
Muscheln. Bei Erwachsenen ist das Verhalten beim Menschen 
und bei Tieren verschieden; bei Säugern kaum als adenoide 
Lage zu bezeichnen, gut ausgesprochen beim Menschen. Die 
Basilarmembran folgt dem Grade der Ausbildung des adenoiden 
Gewebes. — Mit Bezug auf die topographische Verteilung fand 
R. das genannte Gewebe reichlich repräsentiert in der Regio 
respiratoria an den Seiten wänden. Die Entwicklung dieses. 
Gewebes schon in den ersten Lebensmonaten beim Menschen 
spricht für eine Mitbeteiligung desselben an den funktionellen 
Leistungen der Nasenschleimhaut, während das Verhalten bei 
Tieren auf die verschiedenen Lebensbedingungen zurückzuführen 
ist. — Nach Vortr. ist die Auswanderung von Leukocyten eine 
sehr wichtige Funktion der Nasensohleimhaut. 

Federici (Genua): Über Mechanismus und mut- 
maßliche Bedeutung der Auswanderung von Lympho- 
cyten durch das Epithel der Gaumenmandeln. 

Stöhr (1884) fand, daß selbst unter physiologischen Ver- 
hältnissen unzählige Lymphocyten, durch das Epithel der Gaumen- 
mandel und der ZungenfoUikel wandernd, in die Mundhöhle 
hineingeraten. 

Nach Vortr. sind die ersten ins Epithel eindringenden 
Leukocyten, welche anscheinend durch die interepithelialen 
Kanälchen ihren Weg nehmen, polynukleär, während die 
Masseninfiltration aus mononukleären besteht, unter welchen 
wieder spärliche polynukleäre Gebilde vorkommen. Da be- 
kanntlich die Tonsillen nur Lymphocyten und mononukleäre 
Leukocyten zeigen, fragt Vortr., woher die polynukleären Zellen 
kommen, und kommt nach seinen Beobachtungen zum Schlüsse, 
daß diese aus den Blutgefäßen direkt herstammen. Folgende 
vom Verf. vorgenommenen Experimente unterstützen diese Be- 
obachtung. Injiziert man in das venöse System von Hunden 
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pulverförmige Substanzen (Cochenille, Karmin), und zwar fein 
verrieben und in Kochsalzlösung suspendiert, so sieht oaan sie 
konstant am folgenden Tage durch das Epithel der Tonsillen 
ziehen, teils frei, teils in Leukocyten eingeschlossen. Dasselbe 
Resultat erhält man, wenn man Tuberkelbazillen in die Venen 
injiziert, oder Bakterien in den Pleura- und Bauchfellraum ein- 
spritzt. — Vortr. nimmt an, daß die Tonsillen und ähnliche 
oberflächliche Bildungen die Elimination von Mikroorganismen 
besorgen. 

Martuscelli (Neapel): Nimmt der Wald eye r sehe Schlund- 
ring Anteil an den pathologischen Veränderungen der Gaumen- 
mandeln? Ist die Hypertrophie dieser eine lokale Alteration 
oder hängt sie mit einem allgemeinen Lymphatismus (konstitu- 
tionellen Dysnalie) zusammen? 

Aus den klinischen Beobachtungen an Kranken, welche 
wegen Hypertrophie der Gaumenmandeln sich vorstellten, kam 
Vortr. zur Überzeugung, daß es sich dabei nicht um eine ver- 
einzelte krankhafte Erscheinung handle, sondern er fand dabei 
Vergrößerung der seitlichen Halsdrüsen, mit Narben von abge- 
laufenen eitrigen Lymphadenitiden, häufig auch hartnäckige 
Rhinitis. Somit war nach Vortr. der konstitutionelle Zusammen- 
hang erwiesen. — Eine Reihe von experimentellen Untersuchun- 
gen haben zum Resultate geführt, daß die einzelnen Teile des 
Wal dey ersehen Schlundringes miteinander geradeso zusammen- 
hängen wie mit den benachbarten Lymphdrüsen, während eine 
kompensierende Hypertrophie eines Teiles des Ringes bei Zer- 
störung eines anderen nicht eintritt. — Schließlich urgiert Vor- 
tragender nebst der lokalen die Allgemeinbehandlung solcher 
Kranken. * Morpurgo. 



VI. 
WissensGhaJftliGhe Rnndschan. 



1. 

Tommasi (Lucca), Meecanismo d*azione ed Influenza dei tranmi 
suirorecchio con speciale riguardo alla medicina legale 
Atti deir ottavo congresso della societit italiana di larin- 
gologia d*otologia e di rinologia, riumitosi nella, R. acade- 
mia dei fisiocitici di Siena nei giorni 13, 14 e 15 ottobre 1904. 
S. 173. 
Ein eingehender und umfassender Überblick über die Verletzungen des 
Gehörorgans, für die im Einzelnen der Standpunkt des gerichtlichen Sach- 
verständigen präzisiert wird. Die sehr sorgfältigen und wohldisponierten 
Ausführungen lehnen sich im Ganzen an die auch in der deutschen Fach- 
literatur niedergelegten Anschauungen an; auf eine genauere Wiedergabe 
kann daher an dieser Stelle verzichtet werden. Erwähnt seien nur die fol- 
genden von T. beobachteten beiden Fälle. 

1. Ein Selbstmörder schoß sich eine Bevolverkugel (Kai. 9 mm) ins 
rechte Ohr. Bewußtseinsverlust, geringe Blutung, keine Facialislähmung. 
Die Kugel blieb an ihrer Stelle. Als T. den Mann nach '2 Monaten unter- 
suchte, fand er die deformierte Kugel, von Granulationen umgeben, in der 
hinteren Wand des knöchernen Gehörganges stecken Es bestanden Schmer- 
zen im Warzenfortsatze und eine 40 Tage nach der Verletzung aufgetretene 
Facialisparalyse. Daneben Mittelohrschwerhörigkeit; das Labyrinth war 
intakt. Eine Operation wurde abgelehnt. 

2. Bei einem anderen Falle von Selbstmordversuch (gleichfalls Revolver- 
schuß ins rechte Ohr) trat Blutung aus Ohr und Mund auf, später Ohr- 
eiterung und Herabsetzung des Hörvermögens. Bei der Untersuchung, 2Va Mo- 
nate nach dem Trauma, bestanden über der rechten Mandel dicht hinter 
dem vorderen Gaumenbogen Schmerzen, und in der vorderen unteren 
Gehörgangs wand, an der Grenze zwischen knorpligem und knöchernem 
Teile, fanden sich inmitten von Narbengewebe Granulationen. Die Mittel- 
ohreiterung heilte in kurzer Zeit. Aus der schmerzhaften Stelle über der 
rechten Mandel wurde nach Durchneidung des vorderen Gaumenbogens ein 
Enochenstück der vorderen Gehörgangswand extrahiert. Dauernde Heilung. 
Bei der Diskussion lieferte Strazza folgenden Beitrag zu den Trommel- 
fellrupturen durch Geschützdetonation. Ein großes Küstengeschütz, dessen 
Bodenstück nicht fest verschlossen war, entlud sich nach hinten. Von der 
Geschützmannschaft wurden 7 Leute getötet, 5 verwundet. 3 der letzteren 
hatten, wie die sofortige Untersuchung ersrab, im (?) Trommelfelle eine von 
Blutaustritt umgebene kleine r and liehe Ofihung, die dicht vor bezw. hinter 
dem Hammergriffende und bei dem dritten Verletzten im vorderen unteren 
Quadranten ihren Sitz hatte. Kein Zeichen von Labyrintherschütterung, in 
allen Fällen konsekutive Mittelohreiterung. Da die Bedienungsmannschaften 
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Yorher durch zahlreiche Schüsse an ihren Ohren keinen Schaden erlitten 
hatten, und der Unglücksfall während einer Knhepause erfolgte, sieht Str. 
in dem Plötzlichen, Unerwarteten der Detonation ein wichtiges Moment fOr 
die Erkl&rang der Rupturen. F r ö s e. 



2. 
Gaclano Geronzi, Sulla paralisi delTabducente dl origine otitica. 
£benda S. 220. 

Gestützt auf die anatomische Tatsache, daß von den 3 Ursprungs- 
kernen des N. vestibularis der innere und der Deiterssche durch Vermitte- 
luDg der Olive und durch direkte Faserzüge mit dem Abducenskern in Ver- 
bindung stehen, lehnt 6. unter Mitteilung eines von ihm beobachteten Falles 
die Auffassung ab, daß die im Verlaufe von akuten Mittelohreiterungen auf- 
tretenden Abducensl&bmungen einer Meningitis oder der Wirkung von 
Toxinen ihren Ursprung verdanken. Die sich gleichzeitig einstellenden 
neuralgischen Kopfschmerzen auf der Seite des erkrankten Ohres, das Auf- 
treten der Abducenslähmnng während einer Fzazerbation dieser Schmerzen, 
das Zurückgeben oder Verschwinden der Lähmung mit der Besserung des 
Ohrleidens und der gutartige Verlauf aller Fälle (ausgenommen je ein Fall 
von Katz und von Gradenigo mit diiJuser eiteriger Meningitis) führen ihn 
zu der Ansicht, daß es sich um eine reflektorische Eeml^mung handelt, 
die als Symptom einer Störung oder Reizung des Labyrinthes aufzufassen 
ist. Er hält die Lähmung, der großen Zahl der akuten Otitiden entsprechend, 
für viel häufiger, als man nach den veröffentlichten Fällen annehmen sollte, 
und glaubt, daß manche nur angedeutete, auch dem Patienten kaum zum 
Bewußtsein kommende Lähmung vom Arzte übersehen wird. Falls außer 
.der Abducenslähmung keine anderen Zeichen einer intrakraniellen Kompli- 
kation vorliegen, rät er, sich hinsichtlich der Indikation eines operativen 
Eingriffs lediglich von dem örtlichen Ohrbefunde leiten zn lassen. F r ö s e. 



3. 
Ruganij I disturbi uditivi nella febbre. Ebenda. S. 232. 

Mitteilung des Ergebnisses der Hörprüfung an 50 fieberhaft (3S • 39.5<>) 
Kranken, mittels Sprache, Uhr und Stimmgabeln. Abgesehen von Einzie- 
hung des Trommelfells bei gutem Gehör wurden Leute mit Obrenleidcn nicht 
antersucht. Es ergab sich Folgendes: 

1. In allen Fällen war während des Fiebers bei völlig intaktem Schall- 
leitunesapparatc das Hörvermögen deutlich herabgesetzt. 

2. Die Herabsetzung war nicht immer auf beiden Seiten gleich, zuweilen 
auf ein^m Ohre besonders stark. B. erklärt das als eine durch das Fieber 
hervorgerufene Verstärkung physiologischer Gehörunterschiede, wie sie an 
den Ohren ein nnd desselben Menseben öfter vorkommen 

3. Die Beeinträchtigung des Hörvermögens hing nicht so sehr mit der 
Höhe des Fiebers als mit seiner Dauer und mit der Schwere der ursäch- 
lichen Krankheit zusammen. 

4. Nach sehr schweren und langdauernden Krankheiten mit nach- 
folgender Entfieberung nnd bei einigen abwechselnd unter Fieber nnd fieber- 
los verlaufenden Leiden (Tuberkulose, Malaria) setzten sich die während 
des Fiebers beobachteten Hörstörungen in geringerem Grade eine Zeit lang 
auch noch in das afebrile Stadium hinein fort, 

Zar Erklärung zieht R. eine Labyrinthhyperämie in anderen Fällen 
die W^irkung von Toxinen auf die nervösen Elemente des Gehörorganes 
herbei. F r ö s e. 

4. 
Strazza (Genova), Si deve ammettere Tosteo-flebite piaemica 
otitica del Körner. Ebenda. S. 234. 

Verf. kritisiert das von Körner aufgestellte Krankheitsbild der Osteo- 
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phlebitis-Py&mie, das er für der akuten Osteomyelitis sehr ähnlich h&lt. 
Die Bezeichnung treffe nicht den Kern der Sache, da der Krankheitsprozeß 
sich nicht in den (stete miterkrankten) kleinen Knochenvenen abspiele, 
sondern eine wirkliche Knocbenerkrankung, eine akute infektiöse Ostitis 
sei. Wie von dieser, würden auch von der Ostcophlebitis-Pvaemie fast 
stets jugendliche Individuen befallen, und ferner sei beiden lurankheiten 
der bei rechtzeitiger Operation relativ gutartige Verlauf gemeinsam. 

Die vier von Str. beobachteten und kurz beschriebenen Fälle betrafen 
Personen zwischen 3 und 22 Jahren. Der freigelegte Sinus erwies sich 
stets als gesund, und der Krankheitsprozeß saß jedesmal im Knochen hinter 
dem sinus sigmoideus. Bis auf einen Fall verschwand das Fieber nach der 
Operation, soweit es nicht durch Metastasen unterhalten wurde. Die letz- 
teren saßen zweimal in der Lunge, einmal in der Hüfte. Alle Kranken ge- 
nasen. 

Zum Schlüsse definiert Str. den Körner sehen Symptomenkomplex als 
eine akute infektiöse Ostitis des Schläfenbeins mit pyämischem Verlaufe. 

Fr Öse. 



Canfini, Ric er che istologiche suUa struttura della muccosa 

della cassa del timpano di alcuni mammiferi. Ebenda. S. 243. 

Histologische Untersuchungen über die Mittelohr- Schleimhaut (Epithel, 

Drüsen, tunica propria) des Hundes, der Katze, des lÜndes, Schweines und 

Hammels. F r ö s e. 



6. 

Chavanne, Le traitement de la surdit^, prophylaxie et hygi^ne. 
Paris, J.-B. Bailli^re et fils, 1905. 

Das Büchlein, das einen Band Inder Sammlung lesactualit^smedi- 
cales bildet, bezweckt, den praktischen Arzt mit der Erkennung und Behand- 
lung der heilbaren Fälle von Schwerhörigkeit bekannt zu machen, und ihn 
zu befähigen, rechtzeitig geeignete Maßregeln zu ergreifen, um das in der 
Entwicklung begriffene Leiden erfolgreich zu bekämpfen bezw. dem Auf- 
treten von Schwerhörigkeit vorzubeugen. Eine eingehende Besprechung er- 
übrigt sich hier. 

Bei einer Neuauflage würde der der Prophylaxe gewidmete Teil besser 
etwas ausführlicher behandelt werden. Andererseits erscheint die sorgfältige 
Besprechung obsoleter Behandlungsmethoden überflüssig, und die Empfeh- 
lung gewisser nur nach längerer praktischer Übung einwandfrei ausführ- 
barer Manipulationen nicht ganz unbedenklich. Indes wird der praktische 
Arzt zuverlässig und in übersichtlicher Form unterrichtet. F r ö s e. 



7. 

Vernieuwe, Note preliminaire sur Thistogen^se et la structure 
de rhabenula sulcata. La presse oto-laryngol. beige. \^^ ann^e, 
No. 1, S. 10. 

Vorläufige Mitteilung der Ergebnisse sorgfältiger histologischer Unter- 
suchungen über die Entwicklung und den Bau der crista spiralis (s. acu- 
stica) bei weißen Mäusen, mit anschaulichen Textfiguren. 

V. resümiert: 

In der Gegend der erwachseuen habenula sulcata wird das ursprüng- 
liche Endothel des ductus cochlearis noch durch eine Reihe Kerne reprä- 
sentiert, die durch Bindegewebe von einander geschieden und von einer 
hellen Zone von Cy toblasten umgeben sind. Die Stützsubstanz der habenula 
ist umgewandeltes junges Bindegewebe, wie es den ductus cochlearis all- 
seitig umgibt. 

Das Grundgewebe der habenula ist, dem geme nsamen Ursprünge ent- 
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sprechend, nicht scharf von dem Qewebe der lamina spir. ossea getrennt und 
geht auch kontinuierlich in dasjenige der lamina basilaris über. 

F r ö 8 e. 

8. 

^or»(Bruxelle8), Gontribntion ä la Chirurgie de la basedn cerveau. 
£benda, No. ?, S. 49. 
Einähriges Kind. Seit einiger Zeit heftige Kopfschmerzen, allmähliche 
Verschlechterung des Sehvermögens auf ^e. Brechende Teile und Augen- 
hintergrund ohne Krankhaftes. Seit unbestimmter Zeit linksseitige Nasen- 
eiterung. Bei der Untersuchung fand sich im linken mittleren Nasen- 
gange Eiter, der nach hinten in den Rachen hinabfloß. Nach Fortnahme 
der mittleren Muschel und der hinteren Siebbeinzellen wurde durch Son- 
dierung eine an der Grenze zwischen Siebbein und Keilbein nach der Schädel- 
höhle' hinein ftlhrende Fistel nachgewiesen. Die Keilbeinhöhle war gesund. 
24 Stunden nach der Operation unter hohem Fieber (40,H^i plötzlich 
Bewußtlosigkeit, Nackenstarre, erweiterte und starre Pupillen, Jaktat ion, 
cris hydrencäphaliques. Sofortige Aufdeckung des Infektionsherdes. Nach 
Ablösung der linken Nasenhälfte, wie bei der Oberkieferresektion, wird 
der Inhalt der Orbita beiseite gedrängt, und das Siebbein ausgeräumt. 
Da der Infektionsherd unter oder nahe bei dem Chiasma nerv, optic. anzu* 
nehmen war, wurde die innere Wand der Keilbeinhöhle entfernt. Tampo* 
nade mit sterilem MuH. Tags darauf plötzliche Entleerung grünlichen 
Eiters durch die linke Nasenhöhle unter Fieberabfall. Nach 2 Ta^en waren 
sämtliche pathologischen Symptome, insbesondere vonseiten des n. opticus, 
verschwunden. Am Abend darauf trat jedoch eine Meningo -Encephalitis auf, 
die in 5 Tagen zum Exitus führte. Kein Sektionsbefund. F r ö s e. 



9. 
Labarre, A propos de quelques cas de mastoldite, aiguö non 
pröc^d^ d'otite. Ebenda, No. 3, S. 112. 

Vier durch Aufmeißelung geheilte Fälle von akuter Mastoiditis, welche 
bei indifferentem Trommelfellbefunde und nur wenig oder gar nicht herab- 
gesetztem Gehör lediglich aufgrund von Kopfschmerz, Druckempfindlichkeit 
des proc. mastoid. und leichtem Fieber diagnostiziert wurde. Der Auskul- 
sationsbefund des Mittelobrs und das Ergebnis der bakteriologischen Unter- 
tuclinng des Eiters sind nicht verzeichnet. F r ö s e. 



10. 
Detneuville, La m^dication par le gaz carbonique, ä Spa, des 
affections de la gorge, du nez, des oreilles et des yeux. Ebenda, 
Nr. 4, S. 145. 

Erörtert unter Beziehung auf die Hauptquellen von Spa die physio- 
logischen Eigenschaften, die Herkunft und Zubereitung, jdie Anwendungs- 
arten und die Benutzung der Kohlensäure in der Therapie der vorgenannten 
Krankheiten. Zum eingehenden Referat nicht geeignet. Fr ose. 



11. 
Fallas, Relev^ statistique du Service d*oto rbino-laringologie 
de rhöpital Saint- Jean de Bruxelles. (Service du Dr. V. Del- 
seaux). Ebenda. S. 159. 

Kurzer statistischer Bericht über die im Jahre 1904 behandelten Kran- 
ken. Die Zahl der Zugänge betrug 2083. 

Soweit die beobachteten Fälle von Ohrenleiden etwas ausführlicher 
mitgeteilt werden, bieten sie, bis auf den unten folgenden, nichts Bemer- 
kenswertes. 



88 VI. Wissenschaftliche Randschau. 

Von neun Cholesteatomen bei chronischer Mittelohreiterung wurden drei 
operiert, die fibrigen palliatiy mittels Reinii;ung, Curettage, Alkoholein- 
träufelungen behandelt. Über das fir^iebnis wird nichts berichtet. 

Von sieben Patienten, bei denen die Totalaufmeißelungder Mittelohrräume 
ausgeführt wurde, starben zwei. Der eine dieser beiden F&lle (Thrombose des 
sinus cavernosus) ist von Delseaux mitgeteilt (Referat dies. Arch. Bd. 65, 
ö. 145). 

Der andere betraf einen 17jährigen Patienten mit langjähriger links- 
seitiger Ohreiterung. Retroaurikulärer, subperiostaler Abszeß, Fieber, Stu- 
por, doch werden Fragen richtig beantwortet. Die am Anfnahmetage vor- 
genommene Operatioi) deckte einen umfangreichen perisinuösen Abszeß auf, 
der den Knochen fistulös durchbrochen hatte. Die Wand des in der Aus- 
dehnung von 2 cm freiliegenden Sinus war hinten blau, vom weiß und zeigte 
Pulsation. Entfernung reichlicher cholesteatomatöser Massen, Naht. Nach 
ftinf Tagen plötzlich hohes Fieber, Parese des linken Armes, des linken m. 
orbicular. oculi, Stauungspapille. Am nächsten Tage wurde der Sinus er- 
öffnet und nach h inten verfolgt, bis Blutung eintrat. Unterbindung, breite 
Spaltung, Cürettement und Drainage der Y. jugularis zum unteren Wund- 
winkel heraus. Tags darauf Entleerung einer reichlichen Menge Eiters aus 
der Halswunde von der Schulter her. Danach Abfall der Temperatur, Rück- 
gang der Armparese Nach drei Tagen jedoch unter abermaligem hohen Fieber 
und heftigen Kopf- und Schulterschmerzen totale Armlähmung. Lumbal- 
punktat klar, mit wenig Formelementen. Die nochmalige Eröffnung des 
hinus brachte keinen Nutzen. Es trat eiterige Pleuritis hinzu (Rippenresek- 
tion), und unter den Zeichen der iSeptico-Pyaemie erfolgte der Tod. Der 
Sektionsbefund fehlt leider. F r ö s e. 



12. 
Hennchert, Reflexes oto-oculaires. Ebenda. No. 5, S. 210. 

Es werden zwei Fälle von zentraler Schwerhörigkeit auf kongenitalsyphi- 
litischer Basis besprochen, an denen H. mit dem Delstanc besehen Instru- 
mente durch Luftkompression im Gebörgange eine unter Schwindelgefübl 
auftretende und dem Lufteintritt synchrone horizontale Bewegung beider 
Augäpfel, einmal nach der Seite des betr. Ohres, bei der zweiten Patientin 
nach der anderen Seite hin, willkürlich auslösen konnte. In dem einen 
Falle gelang das Experiment beiderseits, doch war die Richtung der Augen- 
bewogung auf der einen Seite nicht horizontal, sondern schräg, in dem 
andern wurde zwar vom zweiten Ohre aus keine sichtbare Bewegung der 
Bullü erzielt, doch äußerte die Patientin, daß ein ihr vorgehaltener Gegen- 
stand sich seitlich verschöbe. („Reflexe oto-oculaire subjectif"). Bei Luft- 
verdünnung im Gehörgange traten die Augäpfel dereinen Patientin nach 
der entgegengesetzten Seite. 

II. will den „Uefl. oto-ocnl. subj " auch sonst bei Labyrinthentzün- 
dung, Narbcnbildung und Sklerose des Mittelohrs öfter beobachtet haben. 
Er erklärt das Aultreten der Reflexe als eine Reizun? des Ampullenapparates, 
die durch Vermittlung des Deiterschen Kernes nach den beiderseitigen Ocn- 
lomotorius- Kernen bin ausstrahlt, ur d möchte ihnen neben den übrigen als 
Symptome einer Labyrintherkrankung bekannten Augenbewegungsstörungen 
einen Platz angewiesen sehen. F r ö s e. 



13. 
Meiidoza [VhTh), L*ancsthdsio generale dans Top^ration des v^gä- 
tations ad6noidcs, doit-ellc Stre la rägle ou Texception? 
Supplement bimcstriel des archives de mcdecine et de Chi- 
rurgie spec iales. Jan.-F(Wr. ivi()5 

Eine lesenswerte Studie über Todesfälle durch Allgemeinnarkose (Brom- 
äthyl) tjei der Operation von adenoiden Wucherungen. Verf. rät, die Nar- 
kose, die nach seinen Erfahrungen viel öfter von traurigen Folgen begleitet 
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ist, a]s aus der veröffentlichten Kasuistik hervorgeht, auf die sehr seltenen 
Falle zu beschränken, bei denen sie aus bestimmten Gründen unabweisbar 
erscheint. F r ö s e. 

14. 
Baratoux, Sur les inconv^nients de donner le nom d*un auteur 
ä un proc^dö op6ratoire sur les sinus. La pratique mödi- 
cale, Journal des maladies des oreilles, du nez et au larynx. 
Tome XIX, No 6, Juin 1905. 

Zur Vermeidung unerquicklicher Priorit&ts-Erörterungen schl&gt B. 
vor, neu erdachte Operatlonsm thoden nicht mit dem Namen des Autors, 
sondern exakt anatomisch zu bezeichnen. F r ö s e. 



15. 
Dench (New York), The radical Operation in chronic middle-ear 
Buppuration. Archives of otology, vol. XXXIV, No. 1, 1905. 
Von dem bekannten Autor auf dem internationalen Otologenkongreß 
in Bordeaux 1904 gehaltener Vortrag über die innerhalb 8 Jahren (bis 
1 . Sept. 02) an der New York Eye andEar Infirmary beobachteten Fälle von 
Mittelohreiterung. Es handelte sich 14487mal um chronische und 483Hmal 
um akute Eiterung. Die intrakraniellen Komplikationen betrugen 1,14 Proz. 
und waren, wenn auch seine Statistik hierüber keine nähere Auskunft gibt, 
nach D.*s Ansicht doch vorwiegend durch chronische Mittelohrprozesse 
bedingt. Von den 93 Fällen von Exzision der Gehörknöchelchen wurden 
56,99 Proz. geheilt, 26,88 Proz. gebessert. 2 blieben ungebessert, and bei 
12 war das Uesultat unbekannt. 

Bei den 98 Fällen von Totalaufmeißelung wurde 7 t mal (72,45 Proz.) 
Heilung erzielt, bei 16 Operierten (16,34 Proz.) bestand einige Monate nach 
dem Eingriffe noch geringe Absonderung, bei 5 Kranken (5,12 Proz) blieb 
die letztere profus. 2 Todesfälle (Pneumonie und Meningitis); 4 Kranke 
entzogen sich der Beobachtung. 

Von den weiteren Darlegungen seien nur folgende beiden Punkte her- 
vorgehoben. Verf. transplantierte in 63 Fällen nach dem Vorgange von Bal- 
lan ce Kpidermisläppchen in die Operationshöhle, 43 mal gleich bei der Ope- 
ration, 20 mal sekundär, und erzielte eine wesentliche Abkürzung der Nach- 
behandlung. In einem Falle war die definitive Heilung in 37^ Wochen 
erzielt 1 Liegt Dura oder Sinus frei, so darf auf diese Stellen nicht trans- 
plantiert werden. 

Sodann schabt D. die oberen und vorderen Teile der Paukenhöhle 
mit der Kürette aus, wobei er sehr oft Zuckungen der gleichseitigen Ge- 
fiichtsmuskeln beobachtete. Er erlebte 4 Proz. während der Operation und 
9 Proz. einige (2—6) Tage naeh derselben auftretende vorüberttehende Fa- 
cialisnaresen. Mögen für die letztere Gruppe auch noch andere Entstehungs- 
ursacben in Betracht kommen, so erseheint doch die Benutzung des scharfen 
Löffels zur Säuberung der Paukenhöhle, besonders der Tubenmündung, iu 
der Hand eines weniger geübten Operateurs, als D. es ist, als nicht unge- 
fährlich. F r ö s e. 



16. 
Derselbe, The operative treatment of diseases of the ear in 
childhood. Ebenda, Vol. XXXIV. No. 2, 1905. 

In dem gehaltvollen Vortrage setzt der Verf. seine Erfahrungen über 
die operative liehandlung der Obrenkrankheiten bei Kindern auseinander. 
Seine Prinzipien decken sich größtenteils mit den in Deutschland befolgten. 
Nur darauf sei besonders hingewiesen, daß D. bei Kindern die Paracentesc 
des Trommelfells, die er dicht über dem Proc. brevis des Hammers beginnt 
and bis zum unteren Pole der Membran führt, stets in allgemeiner Narkose 
vornimmt. F r ö s e. 
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17. 



Derselbe, The importance of middle-ear sappuration, from the 
Standpoint of the general practitioner. Read before the 
Medical Society of the district of Columbia, Nov. 9, 1904. 
Ein Instraktiver auf statistische und kasuistische Mitteilungen ge- 
stützter Vortrag vor praktischen Ärzten über die Bedeutung von Mittelohr- 
eiternngen. Auf ein Referat darf an dieser Stelle verzichtet werden. 

Fröse. 



18. 

Amberg, Remarks on the history of the mastoid and radica- 
Operation on the middle ear, with demonstration of anato- 
mical spectmens. Read before the section surgery, ophthal- 
mology and otologv at the annual meeting of the Michigan 
State medical Society at Grand Rapids, May 26, 1904. 
Kurzer historischer Rückblick auf die Entstehung der beiden Opera- 
tionsmethoden. Die vorhandene deutsche Literatur ist ausgiebig verwertet, 
und n. a. der von dem Militärarzt Jasser (1776) operierte Fall nach Schmu- 
cker in extenso wiedergegeben . Fröse. 



19. 

H. Zwaardemaker, Die Empfindlichkeit des Ohres. Zeitschrift für 
Psychol. u. Physiol. der Sinnesorgane. Bd. XXXllI. Heft 6. 

Verfasser konstatiert die außerordentliche Empfindlichkeit des mensch- 
liehen Ohres. Die Töne, zu deren Beobachtung das Sinnesorgan am besten 
geeignet ist, und das sind die musikalischen (C^ — f^), werden bereits hör- 
bar, wenn derartig geringe Schallmengen in unser Ohr gelangen, die auf 
100 millionstel eines Ergs bemessen werden. Diese Energiemengen abzu«> 
sch&tzen, bezwecken die vorliegenden Untersuchungen. 

Die Bestimmung der Schwellenwerte des Gehörs in den praktisch wich- 
tigen Teilen der Tonskala, die für Sprache und Musik in l^tracht kommen* 
führt zu der Beobachtung, daß der Ton, für den das Ohr am empfindlichsten 
ist, fis^ ist, annähernd gleich empfindlich ist das Uhr für c*. 

Sehr interessant sind weiterhin die Ausführungen, was aus der klein- 
sten, eben hörbaren Schallwelle wird in dem Momente, wo dieselbe in den 
Gehörgang hineintritt — also die ganze, so wichtige Frage nach der Bedeu- 
tung der schallleitenden Apparate des Ohres. Die hier folgenden theoreti- 
schen Auseinandersetzungen des Verfassers können nur im Originale nach- 
gelesen werden. Zwaardemaker steht, wie bekannt, auf dem l^oden der 
Helmholtz sehen Untersuchungen. Die zweifellos sehr wichtige Funktion 
der Gehörknöchelchenkette als Regulatoren des labyrinthftren Drucks wird 
hier nicht erwähnt. Matte. 



20. 

Hugo Frey, Weitere Untersuchungen über die Schallleitung im 
Schädel. Ebenda. Bd. XXXIII. Heft 5. 

Verfasser hat seine früheren Untersuchungen dahin erweitert, daß ein 
spezifischer Einfluß der Pyramidensubstanz bei der Schallübertragung von 
einem Ohre zum anderen nicht festgestellt werden konnte. Welche Rolle die 
Pyramiden bei der Leitung eines Schalles vom Hinterhaupte zur Stirn spielen, 
konnte mit Sicherheit noch nicht erwiesen werden. 

Wurde der Mikrophonstift nicht, wie bisher, senkrecht auf die Schädel- 
oberfiäche aufgesetzt, sondern vielmehr parallel zur Oberfläche und zwar an 
kreisförmigen Ausschnitten des Knochens, so waren die Resultate dennoch 
entsprechende. 

Verfasser bestätigt also am macerierten Schädel die von älteren Au- 
toren am Lebenden gefundenen Resultate, daß Schallwellenzüge sich zwischen 
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der Stimmgabel und dem diametral ge<;enaber liegenden Punkte über die 
ganze Oberflache des Schädels verteilen. Die größten Schallintensitäten wer- 
den an den beiden Qegenpunkten beobachtet. Matte. 



21. 
Eduard Richter^ Versuch der Aufstellung eines chemischen Ge- 
setzes zur Erregung und Nacherreeung, Ermtkdung und Er- 
holung unserer Sinnesnerven und Nerven. Internation. Monats- 
schrift f. Anat. u. Physiol. Bd. XX. Heft Aj^. 

Verfasser hat durch Versuche am lebenden und am toten Auge ge- 
zeigt, daß während der Durchström nngszeit mit konstanten elektrischen Strö- 
raen das Auge und der Nervus opticus Wirkungen unterliegen, welche «durch 
Änderung des Chemismus während der Reizzeit eintreten, nach der Reizzeit 
mittels dieses veränderten Chemismus elektrische Nachwirkungen hervor- 
bringen". 

Die Versuchsanordnungen sowie die interessanten theoretischen Dar- 
legungen müssen im Originale nachgelesen werden, um die Ansichten des 
Verfassers über das Wesen der Nervenerregung überhaupt würdigen zu 
können. Matte. 

22. 

Hinsberg, Untersuchung des Gehörorgans. Lehrbuch der klinischen 

üntersuchungsmethodcn usw., herausgegeben von Eulenbnrg, Rolle 

und Weintraud. Berlin, Wien bei Urban u Schwarzenberg 1904. 

In der empfehlenswerten Abhandlung wird der Gang der Untersuchung 

iu klarer Form geschildert und im allgemeinen nur das hervorgehoben, was 

praktisch erprobten Wert bat. Für unseren Leserkreis wird jedoch nichts 

Neues gebracht. Isemer. 

23. 

Stenger, Zur Kenntnis der otitischen Pyämie. Medizin. Klinik, 
Berlin, Urban u. Schwarzenberg 1905. Nr. 28. 

Mitteilung folgender Krankengeschichte: 24jährige Frau, seit 8 Tagen 
ohne bekannte Ursache an Ohren- und Kopfschmerzen erkrankt, seit \ Tagen 
zunehmende Schwerhörigkeit. Erste Ohruntersuchung ergab: Rötung und 
Vorwölbung beider TrommclfelJe, FlüsterHprache rechts dicht am Ohr, links 
in 2 m Entfernung. Paracentese, reichliche serös-eitrige bekretentleerung. 
2 Tage später starke follikuläre Angina mit zunehmender Ohreitcrung; Kopf- 
schmerzen bestehen fort, außerdem Klagen über allgemeine Mattigkeit und 
Gliederschmerzen. Temperatur 3^,9 <^. Beginnende Druckompfindlichkeit des 
rechten Warzenfortsatzes, die in den nächsten Tagen unter septischem Fie- 
ber zur ausgesprochenen Mastoiditis sich entwickelte. Angina nach einigen 
Tagen geheilt, trotzdem Steigerung der allt^emuinen Beschwerden (Glieder- 
reißen, Kopfschmerzen usw.) und der Mastoiditis unter Temperatursteigerung 
bis 40®. Eröffnung des Warzen fortsatzcs, dessen Zellen kleinzellig infiltriert 
(Reinkultur von Staphylokokken). Weite Freilegung des Sinus; normales Aus- 
sehen, Punktion ergibt flüssiges steriles Blut. Auch nach der Operation wei- 
teres Bestehen der pyämischen Erscheinungen mit Temperatur bis 40®. Gleich- 
zeitig mit leichtem Schüttelfrost heftige Schmerzen und Schwellung des 
rechten Knie- und Handgelenkes. Ju^ularisunterbindung (normales Ausseben) 
und völlige Freilegung des normal aussehenden Sinus, i^reite Eröffnung? des 
rechten Kniegelenks, Eitcrentlccrung (Streptokokken); kein Temperaturabfall, 
weitere Metastasen bildung im linken Schulter- und Fußgelenk. Einreibung 
mit Ungt Cred^, allmählicher Abfall der Temperatur und Heilung der Ge- 
lenke. 

Nach diesem Krankheitsvcrlauf nimmt Verfasser an, daß von der Strep- 
tokokken-Angina aus, die im Verlauf einer anscheinend unschuldigen akuten 
Staphylokokken- Ohreiterung auftrat und eine Neuinfektion der Ohreiterung 
hervorgerufen hatte, die Metastasen bildung in den erkrankten Gelenken aus- 
gegangen sei. Isemer. 
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24. 

Tome, Studien über die bakteriellen Verhältnisse der Nasen- 
nebenhöhlen und über ihre Schutzmittel gegen Bakterien. 
Nord. Med. Archiv. 1904. Abt. I. Heft 1. Nr. 2. Stockholm, Eönigl. Buch- 
druckerei. 

Verfasser hat. um einen Einblick in die bakteriologischen Verhältnisse 
normaler Nebenhöhlen zu erlangen, zahlreiche Untersuchungen an den Sinus 
maxillares und frontales menschlicher Leichen kurze Zeit nach dem Tode 
angestellt, und femer zum Vergleich die erwähnten Höhlen bei frisch ge- 
schlachteten Kälbern auf Eeimgehalt einer mikroskopischen Untersuchung 
unterzogen. Auch die an den untersuchten menschlichen Leichen zufällig 
krankhaft gefundenen Nebenhöhlen wurden zur Feststellung der darin vor- 
handenen Bakterienarten näher untersucht. 

Das Menschenmatcrial bestand aus 52 frischen Leichen, unter diesen 
waren 16 Fälle mit pathologischen Veränderungen in den Nebenhöhlen. Die 
Untersuchung ergab, daß die Nebenhöhlen (Sinus maxillares und frontales) 
beim lebenden Menschen normalerweise bakterienfrei waren, daß dagegen bei 
chronischen purulenten Sinuitiden die Bakterienflora eine ziemlich bedeu- 
tende Variation in bezug auf die gefundenen Mikroorganismen ergab. 

Im Anschluß an diese Beobachtungen suchte Törne zu ermitteln, 
welche Umstände beim Zustandekommen der erwiesenen Sterilität normaler 
Nebenhöhlen beteiligt wären Er stellte fest, daO dem Flimmerepithel, so- 
lange es intakt sei, eine wichtige Rolle beizulegen sei. Aber auch das Nebeo- 
hömensekret komme hier in Betracht, da es unzweideutig eine recht bedeu- 
tende bakterizide Fähigkeit besitze. Isemer. 



25. 
Raoull, Tuberculose du lobule de Toreille ä forme ecz^matolde. 

La Presse. oto-laryngologique Beige. Quatri^me ann^e, No. 9. Bruxelles 

1905. 

13 jähriger Knabe, starke, sich weich anfühlende Hypertrophie des rech- 
ten Ohrläppchens, dessen Haut bläulich -braun verfärbt, mit kleinen zahl- 
reichen Knötchen; dazwischen Rhagaden mit seröser Absonderung; an ein- 
zelnen Stellen Schüppchen mit Dellenbildung. Kind blieb außer Behandlung 
und^kam nach einem Jahr wieder: die Hypertrophie hatte in der Zwischen- 
zeit zugenommen, ebenso die sccernierenden Rhagaden. Ignipunktur, allmäh- 
licher Rückgang der Hypertrophie und Heilung der Rhagaden. Nach zwei 
Jahren erschien Patient wieder und bot folgendes Bild: Starke Infiltration 
des Ohrläppchens, zahlreiche ulcerierende rötliche Knötchen, die sich auch 
im Gehörgang fanden und sich bis auf die Haut des Halses hinab erstreck- 
ten. Im excidierten Ohrläppchcnstückchen wurden Tuberkel mit Kiesenzellen 
nachgewiesen. Behandlung: Kurettement der erkrankten Teile, Jodoform- 
gazeverband. Heilung in i 7^ Monaten. Isemer. 



26. 
Baginsky, Ohrmassagc, (Vibrationsmassagc, Pneumomassage, 
pneumatische Erschütterung des Trommelfells). Encykl. Jahr- 
bücher n^oo. Bd IH. 

Verfasser bespricht die beiden Indikationen, die hier in T'rage kommen: 
1. Die Einwirkung der Massage auf entzündliche Zustände des Ohres und 
dessen Nachbarschaft einschließlich der Paukenhöhlenschleimhaut. '2. Die 
Einwirkung auf Bewegungsstörungen im SchaiUeitungsapparat, die als Folge- 
zustände früherer Prozesse bestehen und Veranlassung geben zu Störungen 
der Bewegungsmechanik und indirekt zu Alterationen des nervösen Appa- 
rates mit Herabsetzung des Gehörs und subjektiven Gehörsempfindungen und 
Geräuschen. 

Im allgemeinen hat sich, soweit die Behandlung von entzündlichen Ohr- 
erkrankungen in Betracht kommt, diese Behandlungsmethode trotz der viel- 
fachen Empfehlungen (Zaufal, Meyer, Urbantschitsch usw.) nur ge- 
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ringen Eingang in die Therapie verschaflfit. Anders dagegen die zweite In- 
duration, und teilt Baginsky kurz die verschiedenen Mittel mit, die hierfür 
zur Verfügung stehen (federnde Drucksonde nach Lucae, Pneumomassage, 
Vibrationsmassage). Der therapeutische Wert jedoch auch dieser Behand- 
lungsmethode ist nach Ansicht des Verfassers meist nur gering: «Es er- 
scheint die Wirkung für kurze Dauer suggestiv vorteilhaft, aber sehr bald 
verlieren die Patienten das Vertrauen auch zu dieser Therapie und die Ent- 
täuschung ist um so größer, je größer das vorher gegebene Versprechen des 
Arztes war." I semer. 



27. 

Patise^ Die nichtoperative Behandlang der Ohrentzündungen. 

(Jahresbericht der Gesellschaft für Natur- und Heilkunde in Dresden. 

Sitzungsperiode 1903—1904. München, Verlag von J. F. Lehmann. 19o5.) 
^'- Verfasser warnt eindringlich vor der noch vielfach bestehenden Unsitte, 
bei Ohrschmerzen warmes Ol m den Gehörgang einzuträufeln, da dieses den 
Gehörgang völlig verschmiert nnd ein klares Bild vom Gehörgang und Trom- 
melfell erst nach sehr mühsamer Reinigung gestattet. Ebenso verurteilt er 
das sinnlose Ausspülen bei Schmerzen usw., ohne sich vorher über die Ur- 
sachen der Beschwerden klar geworden zu sein. Die erste Vorbedingung 
jeder Ohrbehandlung ist „das Sehen nicht nur zur ersten Diagnosenstellung, 
sondern auch im weiteren Verlauf des Leidens*". Bei akuten Mittelohreite- 
rungen wendet Panse die Trocken behandlung an, die er seit 12 Jahreo mit 
bestem Erfolge erprobt hat. Für die akuten Entzündungen wird besonders 
der Segen der rechtzeitigen Parazentese gebührend hervorgehoben. Gegen 
eine sachgemäße Pulverbehandlung hat Verfasser keine Bedenken. Den von 
▼ielen Seiten der Halleschen Schule gemachten Vorwurf, die Pulverbehand- 
lung ungeprüft in einseitiger Voreingenommenheit verworfen zu haben, weist 
Verfasser als unberechtigt zurück. Nur das planlose Einblasen von oft 
großen Mengen Borsäure usw. ist gefährlich, und hiergegen muß Front ge- 
macht werden. 

Um eine Sekundärinfektion vom Gehörgange aus zu verhindern, werden 
Pinsclungen des Gehörganges mit t— 3proz. Lapislösung empfohlen. 

In der anschließenden Diskussion wird von den Meisten die Notwendig- 
keit der Ohrenspritze in den Fällen betont, in denen die Behandlung der Ohr- 
eiterung den Kranken oder deren Angehörigen überlassen werden muß. 

Isemer. 

28. 
Kreischmann, Sepsis, verursacht durch Empyem der Nasenneben- 
höhlen. Münchener med. Wochenschrift 1905. Nr. 8. 

Ausführliche Mitteilung der Krankengeschichte eines Falles, bei welchem 
die Sepsis von der vereiterten linken Stirn- und Kieferhöhle ausgegangen ist. 

Isemer. 

29. 
R. Eschweiler, Diagnose und Therapie der akut entzündlichen 
Mittelohrerkrankungen. Medizinische Klinik 19u5. Nr. 5. 

In kurzer und klarer Form berichtet Eschweiler über die für den 
praktischen Arzt wichtigen Kapitel: Akuter Mittelohrkatarrh, akute Mittel- 
ohrentzündung und Mittelohreiterung. Ursacheo, Symptome, Behandlung und 
weiterer Verlauf dieser Ohrerkrankungen werden nach eigenen Erfahrungen 
des Verfassers erörtert, bieten aber für unseren Leserkreis nichts Neues. 
Hervorheben möchte Referent nur den von Eschweiler betonten Grund- 
satz bei akuten Entzündungen, namentlich den Scharlachotitiden : Ubi pus, 
ibi evacua Isemer. 

30. 
Hinsberg^ Eosmetische Resultate bei Operationen wegen Stirn- 
höhleneiterung. Medizinische Sektion der Schlesischen Gesellschaft für 
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vaterländische Knltar am IT. Jali 1903. Allgem. mediz. Zentral -Zeitung 

1903 Nr. 35. 

Hinab erg demonstriert nach Mitteiianffverschiedener Operationsmetho- 
den an einigen Patienten die kosmetischen Kesuitate seiner operativen Be- 
handlang von Stirnhöhleneiterun|;en. Auf zwei verschiedenen Wegen hatte 
er versucht, neben der vollständigen Heilung einen möglichst guten kosme- 
tischen Effekt zu erzielen. Beiden Methoden gemeinsam ist die Fortnahme 
der ganzen vorderen Stimhöhlenwand und totale Ausräumung der Scbleim- 
hautanskleidung. Im ersten Falle wird sodann die Höhle mit der von Mo- 
settig empfohlenen Plombenmasse primär ausgefällt und die Haut bis auf 
eine Drainageöffnung am medialen Winkel vernäht. Im zweiten Falle, dem 
Hinsberg den Vorzug gibt, wird die Haut der entfernten vorderen Wand 
in die Höhle hineingelegt, ^^egen die hintere und untere Wand fest antam- 
poniert und so die Höhle zur Verödung gebracht. Die hierdurch entstan- 
dene tiefe Einsenkung wurde später durch Paraffininjektion völlig ausge- 
glichen. Isemer. 

31. 
Verselbe, Zur Entstehung der otitischen Kleinhirnabszesse: In- 
fektion durch den Hiatas subarcuatus. Deutsche med. Wochen- 
schrift i'.m5. Nr. :h9. 

Nach kurzer Besprechung der verschiedenen We^e, die f&r das Weiter- 
schreiten der Eitererreger vom Mittelohr, resp Warzenfortsatz nach dem 
Oavum cranii in Krage kommen, geht Hins borg näher auf die Entstehung 
der Kleinhimabszesse bei Ohreiterung ein und betont hierbei, daß neben den 
Haupt infektionspforten (Labyrinth und binus sigmoideus) der Hiatus sub- 
arcuatus eine nicht zu unterschätzende Bedeutung habe. Die bisher publi- 
zierten Fälle teilt Hinsberg mit und fQgt denselben zwei neue Beobach- 
tungen hinzu. Im ersten Falle konnte mikroskopisch ohne Zweifel das 
Weiterschreiten der Eiterung im Hiatus nachgewiesen werden; schwieriger 
war es im zweiten Fall, bei dem Hinsberg, da eine Infektion per conti- 
nuitatem nicht bestand, nach Ausschluß aller sonstiger event. Infektionswege 
eine embolische Erkrankung der Dura und weiteres Fortschreiten in das 
Kleinhirn annimmt Isemer. 

32. 

Pollak, Über nervöse Taubheit bei Lungentuberkulose. Beiträge 
zur Klinik der Tuberkulose, herausgegeben von Dr. Brauer. Bd lii, 
Heft 5. WQrzburg, Stubers Verlag. 

Mitteilung folgender Krankengeschichte: Etwa 20 jähriges Mädchen, litt 
jseit frühester Jugend an nach Scalatina entstandener beiderseitiger Ohreite- 
rung; seit 4 Jahren bestand tuberkulöse Lungenerkrankung, die plötzlich zu 
«iner starken Hacmoptoe führte Von da ab rapides Fortschreiten der 
Lungenerkrankung. Etwa 3 Wochen nach der Haemoptoe plötzliches Ein- 
treten von Schwerhörigkeit, die so rasch zunahm, daß Patientin schon nach 
3 Tagen „stocktaub** auf beiden Ohren wurde. Keine subjektiven Ohrgoräu 
«che, kein Schwindelgefühl oder Zeichen von Gleichgewichtsstörungen. Die 
Gehörsprüfung ergab folgendes Resultat: Komplette Taubheit für die Sprache; 
die Uhr wird weder vor dem Ohr, noch vom Warzen fortsatz aus gehört; 
keine Pgrzeption für C4, vollständige Aufhebung der Knochenleitung für ci 
auf der rechten Seite, starke Verkürzung derselben links. Die otoskopische 
Untersuchung ergab beiderseits nicht randständige trockene Perforation im 
vorderen unteren Quadranten, Reaktion slosigkeit von Pankenschleimhaut und 
Trommelfell. Ferner waren keine Anhaltspunkte für eine Erkrankung der 
Hirnhäute und des Zentralnervensystems. Sensorium frei. Exitus 1 2 Tage 
nach Eintritt der Taubheit. 

Aus diesem Krankheitsbefunde (hochgradige Hörstörung, Funktions- 
prüfung) nahm Po Hak als Ursache der Taubheit eine Erkrankung im in- 
neren Ohr an. Ausschließen konnte er eine aus der Nachbarschaft fortge- 
leitete Entzündung des inneren Ohres, da keinerlei darauf zu beziehenden 
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Entzflndangserscheinungen in der Panke nsw. bestanden, und außerdem 
Schwindel und Ohrensausen fehlten. Auch Blutungen als Ursache der Taub- 
heit glaubt Verfasser infolge des Fehlens der erwähnten Labyrinthsymptome 
ausschließen zu können, da zutreffenden Falls nur an solche in die Acusti- 
enskeme und Stämme zu denken wäre und es dann doch ein sonderbarer 
Zufall sein müßte, wenn sie zu gleicher Zeit beiderseits nur an den genannten 
Stellen aufgetreten wären. So kommt Po Hak nach Ausschluß aller übrigen 
Möglichkeiten zu der Annahme — eine . histologische Untersuchung hatte 
leider nicht stattgefunden — , daß eine Erkrankung des Hörnerven selbst die 
Ursache der Taubheit sei. Kr bezieht sich hierbei auf die bisher beobach- 
teten und histologisch untersuchten Fälle von Acusticuserkrankung bei 
Phthise von Manasse, Sporleder, Siebenmann, Wittmaack und 
Anderen und hebt im Anschluß hieran folgende Symptome hervor, welche 
die Annahme einer Acusticusneuritis bei seinem Falle stützen: Progrediente 
Entwicklung der Schwerhöri^eit zur totalen Sprachtaubheit, Doppelseitig- 
keit der Affektion, negatives Verhalten des zwar chronisch erkrankten, aber 
an der Affektion des inneren Ohres sicherlich nicht ursächlich beteiligten 
Mittelohrs, Funktionprüfung, Fehlen von Schwindelerscheinungen. 

Isemer. 

33. 
h'öhel. Otologische Mitteilungen aus dem ärztlichen Fortbil- 
dungskurs 1904. Stuttgart, Hofbuchdruckerei zu Gutenberg r.)U5. 
Der Vortrag ist für die Allgemeinheit der Ärzte bestimmt, und bringt 
Verfasser dementsprechend auch nur das allgemein Praktische der Ohren- 
heilkunde: Erkrankungen des Mittelobrs und des äußeren Ohres. In klarer 
und fließender Form werden die Ursachen und Symptome des akuten Ka- 
tarrhs besprochen und verweilt Verfasser dabei längere Zeit bei der Behand- 
lung der adenoiden Vegetationen und Anwendung und Gefahren der Nasen- 
dusche. Ebenso wird von den Erkrankungen des äußeren Ohres nnr das 
praktisch Wichtige erwähnt (Fremdkörper, Cerumenpfröpfe. Otomykosis, Ent- 
zündung des Gehörgangs usw.), und fügt Köbel zum Schluß noch eine Be- 
sprechung der Trommelfellverletzungen hinzu, die ja für den praktischen 
Arzt, dem derartige Verletzungen meist zuerst in Behandlung kommen, von 
besonders hohem Wert sein müssen. Isemer. 



34. 
Frey MTi^ Hammcrsch lag , Untersuchungen über den Drehschwindel 

der Taubstummen. Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. XLVIII. 3. u. 4. H. 

S. 331. 

Die Verfasser sind bei ihren Versuchen über den bei Drehungen auf- 
tretenden Schwindel, bezw. den sich als dessen Ausdruck zeigenden Nystag- 
mus, die sie mit 93 Zöglingen des Allgemeinen österr. israelitischen Taub- 
stummeninstitutes zu Wien vorgenommen haben, zu folgenden Resultaten 
gekommen. Von den Kindern reagierten 49,5 Proz. positiv, zeigten also 
Nystagmus, 45,2;Proz. reagierten negativ, 5,3 Proz. fraglich. Wurden die 
Kinder mit erworbener und mit angeborener Taubheit gesondert untersucht, 
80 ergab sich, daß von crsteren 2H,7 Proz. positiv und 64,4 Proz. negativ, 
von letzteren 72,1 Proz. positiv und 25,6 Proz. negativ reagierten. Noch 
mehr verschob sich das Verhältnis zugunsten des erhaltenen Drehschwin- 
dels bei der angeborenen Taubstummheit, wenn aus der Gruppe der erwor- 
benen Taubstummheit alle Fälle von Ertaubung in den ersten 2 Jahren (mit 
Ausnahme derer durch Genickstarre) ausgeschaltet und zu der angeborenen 
nur die Fälle mit hereditär- degenerativer Taubstummheit (gekennzeichnet 
durch Erblichkeit, gehäuftes Auftreten bei mehreren Mitgliedern der gleichen 
Generation, Vorhandensein von Retinitis pigmentosa, allenfalls Kousangui- 
nität der Eltern) gerechnet wurden. Mit dieser Einschränkung ergab sich 
bei der erworbenen Taubstummheit eine positive Reaktion in 15,4 Proz., 
eine negative in 80,8 Proz., bei der angeborenen Taubheit eine positive 
Reaktion in 71,4 Proz., eine negative in 23,8 Proz. Trotzdem kann natür- 
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lieh der DrehTenach als eiD anbedingt zaFerl&ssiges differential-diagnosti- 
sches Prüfungsmittel nicht betrachtet werden. DervonBezold anfgestellte 
3atz, daß die Totaltauben der großen Mehrzahl nach Drehversager sind, ist 
▼on den Verfassern nur für die später Ertaubten bestätigt worden. Bei den 
Taubgeborenen dagegen findet man allerdings desgleichen eine normale 
Reaktion bei den gut hörenden Kindern h&unger als bei den totaltauben, 
aber der Unterschied ist ein relativ geringer (77,8 gegen 68,2 Proz.), Und es 
überwiegen ferner auch unter den absolut gehörlosen taub geborenen Kindern 
die normal reagierenden ganz bedeutend (68,2 Proz. positiv, 31,8 Proz. negativ). 
Es wird daraus geschlossen, daO bei der hereditären Taubheit im allge- 
meinen der Bogengangapparat häufiger funktionsfähig bleibt. Nur bei be- 
sonders schwer belasteten Fällen wird auch er ergriffen, und diese Taub- 
stummen erweisen sich dann (gleich den Tanzmäusen) als vollständig reak- 
tionslos, unter den ^ galvanischen Versagern mit angeborener Taubheit 
konnte als Zeichen ihrer besonders schweren Belastung viermal Retinitis 
pigmentosa und viermal Geistesschwäche nachgewiesen werden. Blau. 



35. 

Alexander (Wien), Zur vergleichenden pathologischen Anatomie 
des Gehörorgans. III. Weitere Studien am Gehörorgan un- 
vollkommen albinotischer Katzen. Ebenda. S. 378. 

Als bemerkenswerte neue Befunde in diesem Falle werden erwähnt 
eine äußei-st starke Entwicklung der Blutgefäße, Venen und Arterien, in der 
Labyrinth kapsei, besonders im Bereiche der Pars inferior, ferner, daß auch 
die nicht geschwundenen Fasern des Nerv. Cochleae verändert, nämlich ver- 
dünnt, varikös geschwollen oder in Einzelstücke zerfallen waren, und drittens, 
daß in dem kollabierten Ductus cochlearis die Haarzellen an einer Stelle 
noch erhalten waren. Blau. 



VII. 

Aus der Kgl. Üniyersitäts-Ohrenklinik zu Halle a. S, (Direktor 
6eh.-Bat Prof. Dr. Sehwartze.) 

Znr Frage der primären tuberkulösen Erkrankung des 
Warzenfortsatzes im Kindesalter. 

Vott 

Dr. F. Isemer, 

Oberarzt im Feldart.-Rgt. Ko. 75, kommandiert zar Klinik. 

Schon in den dreißiger Jahren des vorigen Jahrhunderts hat- 
ten französische Arzte (Gri solle, Nelaton und andere) auf das 
häufige Auftreten von Ohreiterung bei an Phthise Erkrankten 
hingewiesen und als Ursache dieser Ohreiterung in sehr vielen 
Fällen Tuberkulose angenommen. Sehwartze machte sodann als 
erster Mitteilung von Fällen, in denen bei Lebzeiten Tuberkel am 
Trommelfell und an der entzündlich gewncherten Paukenschleimhaut 
gesehenwerden konnten. Ferner berichten von Troltsch, Zau- 
f al,Seh w ar tze, Mo OS, Bezold, Brie gerund zahlreiche andere 
Forscher über Fälle von chronischer Otorrhoe teilweise mit Ma- 
stoiditis, deren tuberkulöser Charakter durch die zum Teil recht 
genauen Untersuchungen außer Zweifel steht. Bei fast allen 
diesen Fällen wird die tuberkulöse Mastoiditis als sekundäre Er- 
krankung angesehen und als Invasionsweg der Keime in das Ohr 
die Tube angenommen. Eine besondere Bolle spielen hierbei 
außer der Lungentuberkulose die tuberkulös erkrankten Bachen- 
mandeln (adenoiden Vegetationen). Befestigt wurde diese sehr 
yerbreitete Ansicht durch die ausführlichen und ausgezeich- 
neten pathologisch-anatomischen Untersuchungen Habermanns. 
In seiner ersten Arbeit 2) berichtet er über histologische Unter- 



1) Sehwartze, Pathologiscbe Anatomie des Ohres. t878. S. 99 und 
S eh w ar tze , Lehrbuch der chirurgischen Krankheiten des Ohres. 1885. S. 124* 

2) Habermann, Über die tuberkulöse Infektion des Mittelohrs. Zeit- 
schrift für Heilkunde, Prag, 1885. 

Axohiy f. OhrenlieUkancle. LXVII. Bd. 7 
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Buchungen von 21 Schläfenbeinen tuberkulöser Leichen, von denen 
5 deutliche tuberkulöse Veränderungen zeigten. 

Bei allen diesen Fällen konnte er nachweisen, daß die tuber- 
kulöse Erkrankung an der Oberfläche der Schleimhaut am aus- 
gedehntesten und von hier aus in die Tiefe weiter geschritten 
war. ,,Der Knochen, der in den ersten drei Fällen außer einer 
laknnären Resorption an seiner Oberfläche nahezu unbeteiligt am 
Prozesse war, zeigte erst im Fall 4 und 5 eine tiefere Erkran- 
kung, doch widersprachen auch' diese Fälle weder in ihrem 
makroskopischen noch mikroskopischen Befund unserer Annahme, 
daß der Prozeß in der Schleimhaut entstanden, und von da erst 
auf den Knochen übergegangen war.^0 

Als wahrscheinlichsten Weg f&r die Infektion ins Mittelohr 
nimmt Habermann die Tuba Eustachii an, und glaubt auf 
Grund der Tubenuntersuchung, daß die Tuberkelbazillen an 
kleinen Sputapartikelchen haftend bei Hustenstößen durch die 
Tube in die Pauke geschleudert würden. 

Drei Jahre später erschien seine zweite Arbeit 2), in der 
Habermann durch histologische Untersuchung von 17 Schläfen- 
beinen weitere Beiträge zur pathologischen Anatomie des Gehör- 
organs lieferte. Von diesen 1 7 Schläfenbeinen wurden neun mit tuber- 
kulösen Veränderungen gefunden. Auch in diesen Fällen war 
er der Ansicht, daß die Keime durch die Tube ihren Weg in 
die Pauke genommen hatten, daß hier die Schleimhaut zuerst 
erkrankte, und daß dann der Prozeß von hier aus weiter in die Tiefe 
gewandert wäre. Allerdings konnte Habermann für diese An- 
schauungen einen vollgültigen Beweis nicht erbringen und ließ 
er daher auch die Möglichkeit einer Einwanderung der Keime 
in die Mittelohrräume auf dem Blutwege bestehen. Seine Unter- 
suchungen wurden etwa 6 Jahre später durch Bar nick 3) fort- 
gesetzt. Es kam Bar nick besonders darauf an nachzuweisen 
ob die tuberkulöse Erkrankung der Mittelohrräume durch Ver- 
mittlung der Tube oder auf hämatogenem Wege erfolge. Sein 
Untersuchungsmaterial bestand aus 16 Schläfenbeinen von Kin- 
dern im Alter von 2 bis 5 72 Jahren, die an allgemeiner Miliar- 
tuberkulose zugrunde gegangen waren, und die ihren Ausgang 



t) Habermann, Ebenda, S. 395. 

1) Habermann, Neue Beiträge zur pathologischen Anatomie der 
Taberkulose des Gehörorganes, Zeitschr. f. Heilk. Prag 188S, Bd. XXY 

3) Barnick, Klinische and pathologisch-anatomische Beiträge zur 
Tuberkulose des mittleren und inneren Ohres. Arch. f. Ohrenh. 1896. Bd. XL. 
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in einem Fall von einer ehronisehen Lymphdrttsentaberkulose, in 
den übrigen vom taberkulös erkrankten Darm genommen hatte. 
Auf diese Weise wollte Barniek die Mögliebkeit aussehalten, 
daß Tuberkelbazillen enthaltende Sputumteilehen ans einer even- 
tuell erkrankten Lunge dureh die Tube in die Pauke gelangt 
wären und dorthin die Infektion verbreitet hätten. Unter diesen 
seinen Fällen waren nur f&nf mit Tuberkulose des Gehörorgans, 
die seiner Ansicht nach durch Verbreitung der Keime auf dem 
Lymph- bezw. Blutwege (Pfortaderstrom oder Ductus thoraeicns) 
von den primär erkrankten Lymphdrüsen oder Mesenterialdrüsen 
aus entstanden war. Unentschieden läßt Barnick bei gleich- 
zeitiger Erkrankung von Paukenschleimhaut und Warzenfortsatz 
die Frage, wo hier die Erkrankung ihren Anfang genommen 
hatte. 

Über weitere Untersuchungen von Schläfenbeinen auf Tuber- 
kulose berichtet Grimmer ^j, der in 18 Fällen fünfmal tuberku- 
löse Erkrankung der Mittelohrräume fand. Das Alter dieser fünf 
als tuberkulös nachgewiesenen Fälle schwankte zwischen 5 Mo- 
naten und 7 V2 Jahren; während die übrigen nicht tuberkulösen 
Fälle ein Alter von 33/4—47 Jahre hatten. 

Also auch hier zeigt wie bei Bar nick die Statistik, daß 
vorherrschend Kinder in frühster Jugend es sind, die an tuber- 
kulöser Otitis erkranken. Leider konnte Grimmer nur in einem 
einzigen Falle den Nachweis des Infektionsweges bringen, und 
zwar war in diesem Falle die weitere Ausbreitung der Keime 
von tuberkulös erkrankten adenoiden Wucherungen im Nasen- 
rachenraum ausgegangen. 

Zu einem bedeutend geringeren Prozentsatz von tuberkulöser 
Otitis bei Kindern, namentlich Säuglingen, kommt Preysing^) 
in seiner Arbeit: „Otitis media der Säuglinge^. Die untersuch- 
ten 100 Kinder standen im Alter von 1 Tag bis zu 3 Jahren, ihr 
Durchschnittsalter betrug 7 Monate. Unter dieser Zahl waren 
19 an Tuberkulose der verschiedensten Organe zugrunde gegan- 
gen, und konnte Prey sing trotzdem nur in 2 Fällen eine tuber- 
kulöse Erkrankung des Gehörorgans, die aller Wahrscheinlich 
keit hämatogenen Ursprungs war, nachweisen. 

In beiden Fällen wurden in der Spongiosa des Schläfen- 
beins und dem Knochenmark der Pyramide zahlreiche Tuberkel 

1) Grimmer, Beitrag zur Pathologie und Diagnose der taberkulösen 
Mittelobrentzandung. Zeitscbr. f. Ohrenheilk. 

2) Prey Bing, Otitis der S&uglinge, Wiesbaden 1904. 

7* 
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gefanden, während solche die Paakenhöhlensehleimhant nur in 
den tiefsten Sohiehten ganz vereinzelt zeigte. 

In neuester Zeit hat nun Henrici i) durch eingehende Unter- 
suchung eines größeren Materials von Schläfenbeinen den Nach- 
weis zu bringen 7ersucht, daß bei der Mastoiditis im Eindesalter 
die Tuberkulose eine wichtige Rolle spiele, und daß die Ein- 
wanderung der Tnberkelbazillen in die Mittelohrräume meist auf 
hämatogenem Wege erfolge. Er berichtet über 8 Fälle von Tu- 
berkulose der Mittelohrräume bei Kindern im Alter von 4 bis 
13 Jahren. Die ersten 4 Fälle waren zufällige frühere Befunde, 
während die übrigen bei einer ununterbrochenen systematischen 
Untersuchung von 19 operierten Fällen bei Kindern bis zu 7 Jah- 
ren gefunden wurden. 

Angeregt durch diese Mitteilung Henricis habe ich 
nun auf Veranlassung des Professor Dr. Orunert eine 
größere Anzahl von Untersuchungen gemacht, um einen Bei- 
trag zu der vielumstrittenen Frage zu liefern: Wie oft ist die 
Mastoiditis der Kinder eine tuberkulöse, und welches ist der 
Weg, auf welchem die Tuberkelbazillen in den Warzenfortsatz 
gelangen? Das untersuchte Material, im ganzen 40 Fälle, stammt 
aus der hiesigen Universitäts-Ohrenklinik, und wurde gewonnen 
durch systematische Untersuchung aller Mastoiditiden von Kin- 
dern bis zu etwa 13 Jahren, die in dieser Zeit zur Operation 
kamen. Ich legte Wert darauf, die Fälle so zu nehmen, wie 
sie gerade das klinische Material bot, da nur auf diese Weise 
ein einigermaßen sicheres Urteil über den Prozentsatz der bei 
Kindern tuberkulös erkrankten Gehörorgane erzielt werden kann» 
Erwähnen möchte ich noch, daß Influenza-, Masern- oder Schar- 
lachepidemien während der Erkrankung der hier in Frage kom- 
menden Fälle nicht vorhanden waren. 

Von den 40 untersuchten Mastoiditiden (s. Tabellen S. 116 ff.) 
wurden nun folgende vier als tuberkulöse Erkrankung festge- 
stellt: 

I. Fall. Gertrad K, 6 Jabre alt, Lokomoti?führer8tochter aus Halle» 
Aufgenommen am 5. Januar, geheilt entlassen am 14. März 1905. 

Anamnese: £ltern und Geschwister gesund; vor 6 Wochen erkrankte 
das Kind an Scharlach, einige Tage danach Schmerzen im rechten Ohr und 
eitriger Ausfljiß. Seit drei Tagen heftige Schmerzen und starke Anschwel- 
lung hinter der rechten Ohrmuschel. 

Status praesens: Mittelkräftig gebautes Kind, mäßiger Ernährungs- 
zustand, Herz und Lungen ohne Besonderheiten. Keine Wucherung des ade> 
noiden Gewebes; starke ödematöse Schwellung mit mäßiger Rötung der Haut 
im Bereiche des ganzen rechten Warzenfortsatzes, Fluktuation, Druckempfind- 

3) Henrici, Zeitschr. f. Ohrenheilk., Bd. 48, Ergänzungsheft, 1904. 
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lichkeit der geschwollenen Gegend. Gehörgang durch Senkung der hinteren 
4)beren Gehörg^ngswand schlitzförmig stenosiert, im Gebörgang dickflQssige, 
nicht sehr fötider Eiter, der nach Austupfen bald wieder aus der schlitzför- 
migen Stenose nachsickert. Geringe Temperatursteigerung, 

Operation: Typische AufmeiOelung rechts (6. Januar), Spaltung eines 
großen Abszesses; Knochen sehr blutreich. Empyem des Antrum und des 
ganzen Warzen fortsatzes. Im Warzenfortsatz ein Knochensequester von 
Pflaumenkemgrößo, Drain^ Tamponade, Verband. 

Der weitere Krankheitsverlauf war ohne Störung; die Temperatur wurde 
nach der Operation normal, die Pauke in wenigen Tagen trocken. Am 
14. M&rz konnte das Kind mit geheilter retroaurikulärer Wunde und trocken 
gebliebenem Mittelohr gesund entlassen werden. (Flüstersprache rechts fOr 
Worte 3 m Entfernung ) 

Am 2. Oktober erschien das Kind zur Nachprüfung. Es sah blühend 
aus , nach Angabe der Eltern hatte es bedeutend an Gewicht zugenommen 
und war in der ganzen bisherigen Zeit stets gesund gewesen. Obrbefund : 
Gut geheilte, retroaurikuläre Narbe. Gehörgang trocken, Trommelfell trübe, 
im hinteren unteren Quadrant stecknadelkopfgroße Narbe Bei Katheterismus 
weiches Blas^er&usch. (FlQstersprache für Worte rechts 4 m ) Lungenbefund 
normal. 

2. Fall. Otto M., 3 Jahre alt, Arbeiterssohn aus Althaldensleben. Auf- 
genommen am 11. März 1905 auf die Scharlachstation der medizinischen 
Klinik. 

Anamnese: Keine erbliche Belastung; vor ^a Jahren ohne bekannte 
Ursache Ohreiterung links, die nur 2—3 Wochen angehalten haben soll. 
Vor 7 Wochen Scharlacherkrankung mit stärkerer Eiterung aus dem linken 
Ohr, einige Tage später große Anschwellung hinter der Ohrmuschel, seit drei 
Tagen eitriger Durchbrnch in der Planumgegend. 

Status praesens: Mittelmäßig körperlich entwickeltes Kind, schlech- 
ter Ernährungszustand; noch deutliche Scharlachschuppung am Körper, 
Abendtemperatur über 39 ^ Herz und Lungen ohne krankhafte Verände- 
rungen, geringe Angina. Im Urin geringe EiweiOmengen. 

Umgebung des Ohres: Hinter dem linken Ohr ausgedehnte Schwel- 
lung, welche zum Teil blaurot verfärbt ist. Die geschwollene Stelle ist sehr 
druckempfindlich. Auf der Höhe der Schwellung in der Gegend des Planum 
fistulöser Durchbruch, aus dem auf Druck etwas dicker Eiter sich entleert. 
In weiter Ausdehnung um die Fistel Fluktuation. 

Gehörgang- und Trommelfellbefund: Links: Gehörgang weit, 
in ihm reichliche Menge dünnflüssigen Eiters. Trommelfell diffus gerötet, 
stecknadelkopfgroße Perforation im hinteren unteren Quadranten, aus der 
reichlich Eiter hervorquillt. Rechts: Ohne Besonderheiten. 

Therapie und Krankheitsverlauf: 13.März. Typische Aufmeiße- 
Inng links. Spaltung eines großen retroaurikulären Abszesses. Gorticalis des 
Planum mastoideum nekrotisch, Periost fehlt, im Planum zwei stecknadel- 
kopfgroße Durchbruchstellen mit Granulationen. Bei Freilegung des Antrums 
bricht von der hinteren knöchernen Gehörgangswand ein größerer Teil ab, 
der schwarzgrau verfärbt ist, so daß der hintere Teil des horizontalen Bogen- 
ganges sichtbar wird. Ausgedehnte Garies mit Granulationen im Antrum, Sinns 
sigmoid. muß freigelegt werden, zeigt Granulationspolster, ebenso Dura der 
mittleren Schädelgrube. Entfernen <ler Spitze, Exzision der Abszeßmembran, 
Verband usw. 

Die Operationswunde reinigt sich sehr langsam, schlaffe Granulations- 
bildung. Die Temperatur war nach einigen Tagen zur Norm zurückgegangen, 
Paukeneiterung besteht in mäßigem Grade fort. Nach etwa 7 Wochen hatte 
sich die Operationswunde geschlossen, der eitrige Ausfluß aus der Pauken- 
höhle blieb jedoch unverändert. Das Kind wurde mit Anweisung zur wei- 
teren Behandlung entlassen und soll sich in kurzen Zwischenräumen wieder 
vorstellen. Leider ist das Kind mehrere Monate lang nach der Entlassung 
nicht wieder erschienen. Ende Oktober d. J kam das Kind zum letzten 
Mal znr Nachprüfung. Das Kind sieht sehr wohl aus, nimmt angeblich sehr 
reichlich Nahrung zu sich und hatte in der ganzen Zwischenzeit keinerlei 
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Schmerzen. Es hat seit seiner Entlassung aas der Klinik ganz wesentlich 
an Gewicht zugenommen. Geringe Eiterung aus dem linken Ohr hat ununter- 
brochen fortbestanden. Ohrbefand links: Weiter Gehörgang, (geringe, nicht 
fötide Eitermenge in der Tiefe des Oehörganges. Großer, merenförmiger 
Defekt im Trommelfell, Paukenschleimhaut granolftr, im hinteren oberen 
Teile stecknadelkopfgroßer Polyp. Operationsnarbe reaktionslos. FlOster- 
sprache links 'i'/i m. 

3. Fall. Elisabeth H., 7 Jahre alt, Schlosserstochter aus Halle. Auf- 
genommen am 28. Februar 1^05. 

Anamnese: H. stammt aus gesunder Familie, erkrankte vor 3 Mo- 
naten an Scarlatina mit anschließender Eiterung aus beiden Ohren. Diese 
Eiterung bat in wechselnder St&rke bis heute angehalten, ohne daß das Kind 
besondere Schmerzen hatte. 

Status praesens: Mittelkrftftiges, etwas blaß aussehendes Kind, Herz 
und Lungen gesund, fieberfrei. 

Umgebung des Ohres: Links ohne Besonderheiten, rechts geringe 
Infiltration in der Gegend des Planum mastoid., keine Fluktuation. Mäßige 
Druckempfindlichkeit. 

Gehörgang- and Trommelfellbefnnd: Rechts: Gehörgang mittel- 
weit, mit fötidem Eiter angefOllt. Totaldefekt des Trommelfelles bis auf 
Reste der Shrapnellschen Membran, in ihr Stummelrest des Hammers sicht- 
bar. Durchbruch der hinteren unteren knöchernen Gehörgangswand mit Gra- 
nulationen. Links: Geringe, nicht so fötide Eiterung; Trommelfell erhalten, 
trttbe verdeckt, über dem Processus brevis des Hammers Fistel, aus der 
etwas Eiter herTorsickert Mit der Sonde fühlt man Caries des Hanmier- 
kopfes. 

Therapie und Krankheitsverlauf: Reinigung beider Gehörgftnge- 
Katheterismus links, Eisblase hinter die rechte Ohrmuschel. 

2. März. Totalaufmeißelung links: Periost speckig infiltriert, Corticalis 
sehr blutreich ; im lateralsten Teil der hinteren unteren, knöchernen Gehör- 
gangswand eine Fistel, die in die mit Eiter und Granulationen erfüllte Spitze 
des Warzenfortsatzes führt. Resektion der Spitze. Der ganze Warzenfort- 
satz, insbesondere die knöcherne Wandung der Mittelohrräume ist sehr miß- 
ÜBjrben und so weich, daß man sie mit dem Meißel schneiden konnte. Dura 
der mittleren Schädelgrube und Sinus sigmoid. mußten der Knochenerkran- 
knng wegen in sroßer Ausdehnung freigelegt werden. Keine Auflagerungen 
daselbst. Amboß gesund, Hammer rudimentär; Spaltung usw. 

8. März. Bisher gutes Allgemeinbefinden, fieberfrei. Erster Verband- 
wechsel, geringe Absonderung der Wundhöhle, gutes Aussehen derselben, 
einzelne GranuTationsbildung auf Dura und Sinus. Die Eiterung links be- 
steht unverändert fort. Katheterismus, Einträufelung von Tetraborsäure- 
lösung. 

28. März. Das gute Allgemeinbefinden hat angehalten, die freigelegten 
Stellen von Dura und Sinus sind mit frisch rot aussehenden Granulationen 
bedeckt. Langsame Epidermisiernng einzelner Teile des Antrums. Da die 
Eiterung im linken Ohr unverändert, so wird heute in Chloroformnarkose 
Hammer- Am boßezzision im linken Ohr ausgeführt. Ausgedehnte Caries des 
Hammerkopfes und des langen Amboßschenkels. Keine Tuberkulose. 

12. April. H. wird heute aus der Klinik entlassen und ambulatorisch 
weiter behandelt. Die Wundhöhle ist bis auf die Pauke zum größten Teil 
epidermisiert In der Pauke Granulationsbildung von der SteigbOgelgegend 
her und teilweise auch vom Promontorium. Das linke Ohr ist seit einigen 
Tagen trocken, das Trommelfell hat sich teilweise regeneriert, große zentrale 
Perforation. Paukenschleimhaut blaß. 

10. Juli. Patientin ist in letzter Zeit sehr unregelmäßig zur Nachbehand- 
lung gekommen. Das Kind fühlt sich stets matt, zeitweise Schmerzen im 
rechten Ohr. Die Wundhöhle ist bis auf die Pauke völlig epidermisiert, in 
der Pauke geringes hellgelbes dünnes Sekret, in dem nie Tuberkelbazillen 
nachgewiesen werden konnten, auch nicht bei Überimpfung auf Meerschwein- 
chen. Die Schleimhaut ist verdickt, am Promontorium kleine breitbasige 
Oranulationsbildung, ebenso von der Steigbügelgegend her; in einer, von der 
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Fromontoriuragegend entfernten kleinen Granulation waren^ in den tieferen 
Sehicbten zahlreiche Tuberkel mit Riesenzellen nachzuweisen. Das linke 
Ohr ist trocken geblieben. 

Der Befund im rechten Ohr hat sich in der Zwischenzeit trotz der yer- 
schiedenartigsten Behandlung nicht wesentlich geändert. Wohl haben sich 
im vorderen oberen Teile der medialen Pauken wand einzelne Epidermis- 
inseln gebildet, ein Weiterschreiten derselben ist jedoch nicht eingetreten. — 
' Der Allgemeinzustand des Kindes ist kein guter, stete, wenn auch lang- 
same Gewichtsabnahme in den letzten Monaten trotz sorgsamster Pflege. 

4. Fall. Gertrud G., 2Vs Jahre alt, Schmiedstochter aus Brettleben. 
Aufgenommen am 10. April, gestorben am 2. Juli 1905. 

Anamnese: Mutter gesund, Vater soll seit vielen Jahren lungenkrank 
und sehr abgemagert sein. Das bisher stets schwächliche und blaß aus- 
sehende Kind erkrankte vor etwa 5 Wochen ohne bekannte Ursache und 
ohne wesentliche Schmerzen mit Ausfluß aus dem rechten Ohr. Erst in den 
letzten Tagen vor der Aufoahme wurde das Kind angeblich sehr unruhig und 
nahm wenig Nahrung zu sich; seit 2 Tagen soll schnell zunehmende Schwel- 
lung hinter dem er£rankten Ohr aufgetreten und die Eiterung aus dem Ohr 
bedeutend stärker geworden sein. 

Status praesens: Blasses, anämisches Kind in schlechtem Emäh- 
rongszustand. Ober beiden Lungen spärliche feinblasige Rasselgeräusche, 
über der rechten Lungenspitze SchallverkQrzung. Herzbefund normal. An 
den Baucheingeweiden konnten krankhafte Veränderungen nicht nachgewie- 
sen werden. Mäßige Temperatursteigerung. 

Umgebung des Ohres: Hinter der rechten Ohrmuschel aber dem 
Planum mastoid. nicht deutlich fluktuierende, prall gespannte Geschwulst von 
der Größe eines halben Taubeneies. Geringe Druckempfindlichkeit. 

Gehörgang- und Trommelfellbefund rechts: Gehörgang durch 
Senkung der hinteren oberen Wand stenosiert. Durchbruch durch die obere 
Gehörgangs wand im mittleren Drittel, aus dem dickflassiger fötider, gelber 
Eiter langsam hervorquillt. Der Durchbruch kommuniziert mit der retro- 
auiikulären Anschwellung. 

Therapie und Krankheitsverlauf: 12. April. Typische Aufmeiße- 
lung rechts: Spaltung der retroaurikulären Geschwulst, m ihr kein freier 
Eiter, sondern nur zahlreiche graurote, zum Teil opake Granulationen. Im 
Planum mastoid. ein ungeflihr erbsengroßer Durchbruch, aus dem Granula- 
tionen hervorquellen. Der Durchbruch kommuniziert mit dem Antrum. 
Weite Eröffnung des Antrum, in dem ausgedehnte Garies; Resektion der 
Spitze, deren Zellen sämtlich cariös und mit grauer, eitrig infiltrierter 
Schleimhaut angefallt sind. Freilegung des Sinus und der Dura der mitt- 
leren Schädelgrube infolge der ausgedehnten Garies; beide gesund. Verband. 

25. April. Die Operations wunde sieht schmierig ans, im Gehörgang 
noch viel Eiter. Sptdungen mit Kochsalzlösungen von der retroaurikulären 
Wunde und vom Gehörgang aus. Stets abendliche Temperatursteigerungen. 
Die Nahrungsaufnahme ist leidlich gut, keine Durchfälle. Ober beiden Lun- 
gen diffuse bronchi tische Geräusche. 

10. Mai. Sehr schlechte Granulationsbildung in der Wunde, viel Eiter 
im Gehörgang. Die diffusen bronchitischen Geräusche unverändert, über 
beiden unteren Lungenlappen leichte Dämpfung, ebenso über beiden Spitzen. 
Leib nirgends druckempfindlich, zeitweise Durchfälle ohne Biutbeimengung. 
Nahrungsaufnahme geringer. Anhaltende Abendtemperaturen. 

3. Juni. Keine wesentliche Änderung; bei den Spülungen des Gehör- 
ganges wbd der vollsttodig nekrotische Hammerkopf entfernt. 

15. Juni. Sehr schlechtes, schmieriges Aussehen der Wunde hinter der 
Ohrmuschel, überall nekrotischer Knochen zu fühlen; profuse Eiterung. Das 
Kind nimmt stets ab, wiederholte Durchfälle. Leib fühlt sich gespannt an, 
za beiden Seiten des Nabels sichtlich leicht druckempfindlich. Im Lungen- 
befund keine Änderung. 

25. Juni. Die Operationswunde zeigt keine Besserung, Weiterschreiten 
der Knochennekrose in der hinteren Gehörgangs wand. Der Allgemeinzustand 
des Kindes verschlechtert sich mehr und mehr. Geringe Nahrungsaufnahme, 
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wiederholte Durchfälle. Atmang heBchlennigt, über beiden Langen meist 
feinblasige Rasselgeräusche mit Giemen, Schall Verkürzung über beiden Unter- 
lappen und namentlich der rechten Lungenspitze. Die Abendtemperaturen 
bestehen fort, große Schw&che. 

2. Juli. Nachmittags gegen 6 Uhr plötzlich eintretende Atemnot, krampf- 
hafte Anstrengung sämtlicher Hilfsmuskeln, ruckweise Atmung, Puls kaum 
noch zu fohlen. Tracheotomie ohne Erfolg, Exitus. 

Auszug aus dem Sektionsprotokoll vom 3. Juli: Schädeldach sehr dünn, 
Diploe spärlich vorhanden, blaß, linke Stirnhälfte ein wenig vorgewölbt. 
Dura adhärent dem Schädeldach, innen glatt, glänzend. Blutgehalt ohne Be- 
sonderheiten , ebenso Yentrikelwand und Inhalt. Kleinhirn etwas weich, 
Saftgehalt mäßig erhöht. In der linken Hemisphäre am Lobus quadrangu- 
laris ein haselnußgroßer Tumor von ziemlich derber Konsistenz, grüngelber 
schmieriger Schnittfläche, der an der Oberfläche in fast pfennlgroßer Aus- 
dehnung frei liegt. Die Umgebung ist blaß, ohne Besonderheiten. In den 
Hemisphären Blutgehalt ohne Besonderheiten, Saftgehalt etwas vermehrt, 
Schnittfläche feucht, Konsistenz und Zeichnung gut erhalten. Den gleichen 
Befund bieten die Zentralganglien, Brücke und MeduUa. Schädelbasis, Sinus 
der Basis und Längsblutleiter ohne Besonderheiten. 

Der Bauchraum ist leer, das Netz ist fettarm, klein, seine Serosa so- 
wie die des Leberüberzuges, der Bauchwand und einiger Darmschlingen ist 
von miliaren, blassen Konfluenzknötchen und Käseherden durchsetzt, an 
einigen Stellen bestehen leichtere und festere Verklebungen, sonst ist jedoch 
das Peritoneum glatt und glänzend, zam Teil blaß. Im kleinen Becken nur 
wenige Tropfen leicht trüben, gelben Inhalts; Processus vermif. ödematös, in 
tuberkulös veränderte Drüsen eingebettet. 

Lungen sinken wenig zurück, links an der Spitze und rechts an der 
Lappengrenze, sowie hinten leicht und schwerer lösliche Verwachsungen. Aus 
der rechten Seite entströmt unter Geräusch beim Offnen des Thorax geruch- 
loses Gas. Rechte Pleura costalis zum Teil schmierig eitrig belegt, da- 
zwischen einzelne fibrinöse Auflagerungen; auf der linken Seite ist dieselbe 
trüb und von zahlreichen Tuberkeln und prominierenden Käseherden in in- 
jizierter Umgebung durchsetzt. — Herzbeutel von normaler Beschaffenheit, 
enthält ca. 20 ccm klarer gelber Flüssigkeit. 

Linke Lunge: Gewicht und Volumen vermehrt, aus dem Bronchus quillt 
auf Druck eitrige Flüssigkeit und Schaum. Schleimhaut mäßig injiziert, 
Pulmonalis frei. Pleura trüb, stellenweise von Knötchen durchsetzt, die 
Lappen teilweise verwachsen. Das Gewebe ist noch überall lufthaltig, auf 
der Schnittfläche in allen Teilen von miliaren und submiliaren Knötchen und 
Käseherden durchsetzt- im oberen Winkel des Unterlappens eine haselnuß- 
große Gaverne von schmierig fetzio^em Inhalt, die Wand injiziert und von 
Knötchen durchsetzt. Gewebe des Unterlappens konsistenter und blutreicher 
als das dos Oberlappens. 

Rechte Lunge: Bronchus, Pulmonalis, Pleura wie links, 3 cm über der 
unteren Grenze des Unter lappens befindet sich eine linsengroße Perforations- 
stelle von scharfem, schmierigen Rand, die in eine Gaverne führt von der- 
selben Beschaffenheit wie links. Geweße des Oberlappens wenig lufthaltig, 
von zahlreichen bis bohnengroßen Käseherden durchsetzt. Mittellappen ge- 
bläht, blutarm, Unterlappen nur stellenweise lufthaltig, derb, blasse Schnitt- 
fläche, Knötchen im Unter- und Oberlappen vorhanden. Die peribronchialen 
Lymphgefäße sind geschwollen, zum Teil verkäst, zum Teil knötchenhaltig 
und bilden mit den gleich beschaffenen mediastinalen zusammen ein derbes 
Packet, das auch die kleine weiche Thymus einschließt. Hals- und Rachen- 
organe blaß, Rachen- und Gaumenmandel geschwollen, zeigen den Befund 
der mediastinalen Lymphdrüsen. Kehlkopfeingang frei. Milz mit der Um- 
gebung fest verwachsen, Kapsel trübe, fibröse Auflagerungen, stellenweise 
Knötchen; Parenchym derb, mit miliaren und submiliaren, gelbweißen 
Knötchen. 

Duodenum und oberer Teil der Dünndarmschleimhaut injiziert, wenig 
geschwollen, von der Mitte ab von zahlreichen frischen und älteren tuber- 
kulösen Geschwüren durchsetzt, in der Umgebung derselben oft miliare Enöt- 
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chen. Die übrige Schleimhaut ist mäGig geschwollen, teilweise injiziert und 
von Ekchymosen durchsetzt. Dickdarmschleimhaut geschwollen. — 

Diagnose post mortem : Hals- und RachenlympbdrQsentuberknlose, Tu- 
berkulose beider Lungen mit Gavernen, Bronchitis beiderseits, Pleuritis ad- 
haesiya, Pneumothorax dexter, Mediastinaltuberkulose, Hydropericard, Tuber- 
kulose des Peritoneums, der Milz, der Mediastlnaldrüsen , hämorrhagischer 
Danndarmkatarrh, tuberkulöse Geschwüre im Dünndarm, Tuberkel des Klein- 
hirns, Odem des Gehirns. 

Drei Wege wurden zum Nachweis der Tuberkulose einge- 
sohlagen : 

1. Mikroskopische Untersuchung des Eiters ans den ver- 
schiedensten Teilen des Ohres, 

2. Impfung von Meerschweinschen mit Eiter oder Gewebs- 
etttekehen. 

3. Mikroskopische Untersuchung erkrankter Teile, 

Die mikroskopische Untersuchung des Eiters, der aus den 
verschiedensten Teilen des Gehörorgans stammte, wurde zum 
größten Teil im hiesigen hygienischen Institut ausgeführt und 
zwar in direkten Abstrichpräparaten, zum Teil auch kulturell. 
In den Abstrichpräparaten von den als Tuberkulose nachge- 
wiesenen Erkrankungen konnten nur in zwei Fällen (1 und 4) Tuber- 
kelbazillen in geringer Anzahl nachgewiesen werden und zwar 
stammte dieser Eiter aus dem Antrum resp. den eitrig erkrank- 
ten Zellen des Warzenfortsatzes, während im Paukenhöhlen- 
eiter dieser beiden Fälle nur Streptococcen und Diplococcen ge- 
funden wurden. Die Untersuchung des Eiters der übrigen Fälle, 
der aus Pauke wie Antrum und Warzenfortsatzzellen stammte, 
führte zu folgendem Resultat: Die hauptsächlichsten Mikroorga- 
nismen, die im Eiter nachgewiesen werden konnten , waren 
Streptococcen und Pneumococcen, seltener Staphylococcen, und 
zwar in 21 Fällen Streptococcen teils rein, teils in Mischinfek- 
tionen mit Staphylococcen oder anderen Bakterien; in einem 
Falle nur Pneumococcen, in 11 Fällen Pneumococcen mit Strep- 
toeoceen und in einzelnen Fällen mit Staphylococcen; in den 
fibrigen Fällen wurden Staphylococcen mit Fäulnisbakterien ge- 
funden. Auffallend ist der hohe Prozentsatz von Streptococcen- 
eiterung, etwa 55 Proz., teils allein, teils in Mischinfektion und 
zwar fand sieh dieselbe vorwiegend bei Fällen mit ausgedehn- 
testen Zerstörungen im Warzenfortsatz. Auf diese höhere 
Wirkung der Streptococcen ist bereits schon mehrfach von anderer 
Seite hingewiesen worden. Ich erwähne hier nur die ausführ- 
lichen Untersuchungen Leute rts; auf Grund dieser seiner 
Untersuchungen berichtet er an einer Stelle über folgendes: „Bei 
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den Streptoooocenf&llen finden wir die ausgedehnteren Verände- 
mngen, die Eiternng nimmt zumeist den ganzen Warzenfortsatz 
inkl. Antrnm und Spitze ein; die Zellsepten sind, soweit sie 
nieht zerstört sind, in größerer Ausdehnnng erweicht, besonders 
die dem Antrnm zunächst gelegenen.^ 

Der zweite Weg zum Nachweis der Tuberkulose war der 
Tierversuch und zwar wurden Meerschweinehen in der Weise 
geimpft, daß man Eiter aus den Mittelohrränmen oder kleine 
erkrankte Gewebsstücke ans der Operationshöhle in die Bauch- 
höhle der Tiere brachte. Die Tiere wurden — nur wenige 
waren vorher eingegangen — nach etwa 6 — 7 Wochen getötet, 
und es wurde eine Impftuberkulose nur dann angenommen, so- 
bald sie sich im Peritoneum verbreitet hatte und ein Znsammen- 
hang mit der Impfstelle sicher nachzuweisen war. Nur hier- 
durch konnte eine Verwechselung von Impftuberknlose mit einer 
zufllllig vorhandenen Tuberkulose des Tieres vermieden werden* 
Auf diese Weise wurde in etwa der Hälfte aller untersuchten 
Fälle die Impfung vorgenommen, hierunter auch die vier Fälle 
von Ohrtuberkulose. Es erkrankten nun in drei Fällen die Tiere 
an von der Impfstelle ausgehender Bauohfelltuberkulose mit Be- 
teiligung verschiedenster anderer Organe, die durch die Sektion 
und teilweise mikroskopische Untersuchung der erkrankten Stellen 
als zweifellos tuberkulöse Erkrankung festgestellt wurden. 

Die Untersuchung erkrankter Teile aus dem Warzenfortsatz 
und vereinzelt auch aus der Pauke führte ich selbst aus und 
wurden die Präparate, um Irrtümer auszuschließen, im hiesigen 
pathologischen Institut einer Nachprüfung unterzogen und zwar 
zum größten Teil in liebenswürdiger Weise durch den ersten 
Assistenten des Instituts Dr. Z a h n. Es wurden die verschie* 
densten Teile ans der Operationshöhle dazu ausgewählt — Gra- 
nulationen, Enochenstückchen, sehr häufig die ganze Spitze nsw. 
und dieselben sofort nach der Operation in Härtungsflüssigkeit 
gebracht, meist lOproz. Formollösung oder Müller-Formol- 
misohung mit Nachhärten in aufsteigendem Spiritus. Zur 
Bakterienuntersuchung der Gewebsstücke wurden dieselben 
nur in Alkohol fixiert. Die Entkalkung der Enochenteile er- 
folgte in 3— 4proz. Salpetersäurelösung, oft auch in Hangscher 
alkoholischer Lösung (Acid. nitr. pur. 30,0 — 50,0, Alcohol. absol. 
700,0, Aquae destill. 300,0, Natr. chlor. 2,5). Diese letztgenannte 
Lösung hat sich mir sehr gut bewährt; sie entkalkte schnell, 
schonend und war besonders ein Aufquellen des Gewebes kaum 
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zu bemerken; die Färbbarkeit war stets gut erhalten. Die 
Einbettung der so vorbereiteten Gewebsteile erfolgte f&r Granu- 
lationen, Drüsen, Hantfisteln und alle übrigen Weichteile in 
Paraffin, fiClr Enochensttteke in Celloidinlösung, steigend in ihrer 
Konzentration. Als Färblösnng für Gewebe wurden gebraucht: 
Hftmalaun, Hämatoxylin mit Gegenfärbung in Eosin, vereinzelt 
auch van Giesonsehe Färbung; für die Tuberkelbazillenfärbung 
kamen die hierftr bekannten Methoden in Betracht. Auf diese 
Weise konnte in den oben ausführlich mitgeteilten vier Fällen 
durch den Nachweis typischer tuberkulöser Veränderungen in 
Granulationen, Schleimhaut und Knochen mit Sicherheit Tuber- 
kulose als Ursache der Erkrankung nachgewiesen werden. 

Ergebnis der mikroskopischen Untersuchungen erkrankter 
Teile: 

1. Fall: Zur Untersuchung gelangten der Knochensequester, 
die Warzenfortsatzspitze, Granulationen aus dem Antrum und eine 
fast bohnengroße Drüse über dem untersten Teile der Spitze. 

In der Drüse wurden Verkäsungen, zahlreiche Tuberkel mit 
Biesenzellen gefunden, letztere auch in dem Granulationsge- 
webe, das Stellen frischer und chronischer Entzündung aufwies. 
Die Spongiosa der untersuchten Knochteile war an einzelnen 
Stellen durch überaus gefaßreiches tuberkelhaltiges Granulations- 
gewebe ersetzt, dazwischen mehrfach nekrotische Knochenbälk- 
chen. Im Sequester nur ausgedehnte Nekrosen. 

2. Fall: Untersucht wurden ein Teil des Planum mit den 
in den beiden Durchbruchstellen wuchernden Granulationen, 
kariöse Knochenstücke aus dem Warzenfortsatz, Granulationen 
aus dem Antrum. In den Granulationen waren ziemlich ver- 
einzelt Nekrosen, dazwischen Tuberkel mit Riesenzellen, die 
Schleimhaut der Knochenstücke hochgradig geschwollen, ausge- 
dehnte kleinzellige Infiltration, die Oberfläche zum Teil ge- 
sehwttrig zerfallen, in der Tiefe einzelne Tuberkel, ebenso in 
den sehr verdickten periostelen Schichten; ausgedehnte lakunäre 
Resorption. In den Granulationen konnten sehr spärliche Tuber- 
kelbazillen nachgewiesen werden. In den adenoiden Wuche- 
rungen nur hyperplastisches Gewebe, teilweise sehr reich an 
Blutgefäßen. 

3. Fall: Die Untersuchung ergab zahlreiche typische Tu- 
berkel mit Nekrosen in den Granulationen und der Spongiosa, 
ebenso in der Drüse über der Warzenfortsatzspitze, die Gra- 
nulationer stammten aus Pauke und Antrum, die Knochenteile ans 
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dem Warzenfortsatz. In den später entfernten adenoiden Wnehe- 
mngen wurden ansgesproehene tuberkulöse Veränderungen (Tu- 
berkely Nekrosen) gefunden. 

4. Fall: Zur Untersuohung gelangten die aus der Abszeß- 
bohle und dem Antrum entfernten Granulationen, ferner die 
Spitze. Naeh dem Exitus des Kindes auoh Teile des übrigen 
Sehläfenbeines. Die Oranulationen der Abszeßhöhle boten niohts 
Besonderes, dagegen waren in den aus dem Antrum entfernten 
Granulationen, die schon mikroskopisch den Eindruck tuberku- 
löser machten, einzelne Tuberkel mit typischen Biesenzellen zu 
finden. Die Zellen der bei der Operation entfernten Spitze und 
des später untersuchten übrigen Warzenfortsatzteiles sind zum 
Teil mit stark geschwellter Schleimhaut ausgekleidet, die an 
einzelnen Stellen ganz der Nekrose anheimgefallen ist. In der 
Tiefe der geschwellten Schleimhaut spärlich Tuberkel; im Knochen 
ausgedehnte Lakunenbildung mit mehrkernigen Osteoclasten, in 
einzelnen Teilen Granulationsgewebe mit Tuberkeln und ver- 
kästen Stellen. Die Pyramide war im allgemeinen nicht er- 
krankt, ebensowenig das innere Ohr. Die Paukenschleimheit 
war im Zustand frischer und chronischer Entzündung, ihr Epithel 
zum großen Teil zerstört, einzelne tiefgehende Uloerationen, da- 
zwischen meist in den tieferen Schichten Tuberkel mit zahl- 
reiche Biesenzellen. Der periostele Überzug der medialen 
Paukenwand zeigte gleichmäßige kleinzellige Infiltration, ohne 
kariöse Verändesungen der 'knöchernen Wand. 

In den post mortem untersuchten adenoiden Wucherungen 
wurde die schon makroskopisch gestellte Diagnose: Tuberkulose 
auch durch die mikroskopische Untersuchung bestätigt ; zahlreiche 
verkäste Teile mit Tuberkeln meist im Zentrum derselben wurden 
nachgewiesen. Tuberkelbazillen konnten jedoch im Gewebe 
nicht mit Sicherheit gefunden werden. 

Von den drei erwähnten Wegen, die zum Nachweis der 
Tuberkulose eingeschlagen wurden, hat der dritte, die mikro- 
skopische Untersuchung erkrankter Teile, die sichersten Besultate 
ergeben. In allen vier Fällen konnte auf diese Weise durch 
typische tuberkulöse Veränderungen in Granulationen wie Kno- 
chenteilen die Art der Erkrankung sicher nachgewiesen werden. 
Weniger zuverlässig war die Impfung von Meerschweinchen, 
da, wenn auch -selten infolge der Mischinfektion das Tier vor 
der Entwicklung der Tuberkulose an anderweitiger Peritonitis 
eingehen kann, wie es in unserem Fall 4 eingetreten war. 
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Ebenso unsicber war das Resultat der Eiteruntersucbnog, da nur 
in zwei Fällen vereinzelte Taberkelbazillen im Eiter nachge- 
wiesen werden konnten. Es stimmt dies mit ähnlichen ünter- 
SQohnngen früherer Beobachter tiberein. So berichtet Gottstein i), 
daß bei der Otorrhoe „die diagnostische Verwertbarkeit nicht 
zu hoch geschätzt werden darF, nnd daß bei negativem Befund wir 
nicht berechtigt sind, den tuberkulösen Ursprung der Affektion 
auszuschließen. Femer fand Nathan^) unter 40 untersuchten 
Fällen nur 12 mal säurefeste Bazillen. Nach den Mitteilungen von 
Sehwabach^) und Brieger^) konnten oft bei Fällen, deren 
klinischer Verlauf für Tuberkulose sprach, keine Tuberkelbazillen 
im Eiter nachgewiesen werden. 

Mehrfach wurden bei der Operation Drüsen über der Warzen- 
fortsatzspitze des erkrankten Ohres entfernt und mikroskopisch 
untersucht. Sie kamen zweimal bei nicht tuberkulösen Fällen 
und einmal bei dem später als Tuberkulose nachgewiesenen 
Falle 3 vor. Hier war diese Drüse ebenfalls tuberkulös er- 
krankt. Es dürfte sich demnach in allen tuberkulös verdächtigen 
Fällen mit Drüsenschwellung über der Spitze empfehlen, dieselbe 
zu mikroskopischen Zwecken zu exzidieren. Zahlreicher war 
der Befund tuberkulös erkrankter Drüsen über der Spitze bei 
Grimmer, der sie in allen seinen tuberkulös erkrankten Fällen 
beobachtete. Auch Hang macht auf das häufige Vorkommen 
dieser Drüsen aufmerksam und betont ihre diagnostische Bedeutung. 

Die Untersuchungen haben nun gezeigt, daß in 40 Fällen 
von Mastoiditis nach akuter wie chronischer Otorrhoe bei Kindern 
bis etwa zum 13. Lebensjahre viermal (10 Proz.) Tuberkulose 
als Ursache der Ohrerkrankung anzusehen ist, und zwar waren 
es Fälle ohne Auswahl, wie gerade das klinische Material sie 
mir bot. Es ist dies von Bedeutung, da nur auf diese Weise 
eine statistische Zusammenstellung einwandsfrei sein kann. 
Leider ist dies in den bisherigen Statistiken nicht immer mit 
Sicherheit anzunehmen. So sind die von Grimmer ausführlich 
untersuchten 18 Fälle von Mastoiditis scheinbar nicht in laufen- 
der Folge zur Untersuchung verwertet worden, da mitten in der 
Zeit seiner Untersuchungen über 4 Monate liegen, in denen kein 
Fall zur Untersuchung kam. Seine Statistik gibt uns denn auch 

1) Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. XIII. 

2) Arch. f. klinische» Medizin 1894. 

3) Berliner Klinik 1897. 

4) Klinische Beiträge zur Ohrenheilkunde, 1896. 
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einen auffallend hoben Prozentsatz (über 71 Proz.) tuberknlöser 
Erkrankung des kindliehea Warzenfortsatzes an. 

In unseren Fällen bat sich flbereinstimmend mit den 
Untersuchungen Grimmers die Tuberkulose des Warzenfort- 
satzes nur bei Kindern bis etwa zum 8. Lebensjahre gezeigt , jedoch 
h&tten wir dann, alle nur bis zu diesem Lebensjahre untersnehten 
F&Ue statistisch verwertet, höchstens 13V3 Proz. Ich glaube, 
daß Grimm er s Material zu klein ist, um statistisch verwert- 
bar zu sein; vielleicht spielen bei seinen Untersuchungen auch 
andere ZuftUigkeiten, wie die schon von Henrici hervorgehobene 
Vermutung, daß seiner Zeit in Edinburg nur ganzschwere, z. T. 
vernachlässigte Fälle zur Operation gelangten, eine gewisse Rolle. 

Weit geringer als bei Grimmmer ist, wie schon oben er- 
wähnt, der von Henrici mitgeteilte Prozentsatz tuberkulöser 
Mastoiditiden (21 Proz.) und zwar ebenfalls nur bei Kindern bis 
zum 7. Lebensjahre. 

Wir kommen nun zu der viel umstrittenen Frage: Ist die 
tuberkulöse Mastoiditis bei Kindern bis etwa zum 8. Lebensjahre 
eine primäre oder sekundäre Erkrankung, ist sie auf dem Wege 
der Blutbahn entstanden oder ist die Tube der Invasionsweg der 
Tuberkelbazillen gewesen? Die hier in Frage kommenden Mit- 
teilungen früherer anderweitiger Untersuchungen habe ich bereits 
in der Einleitung erwähnt und will hier nur das hervorheben, 
was in unseren Fällen f&r die eine oder andere Ansicht spricht. 

Einfach und klar liegen die Verhältnisse in Fall 4 und 3. 
Im ersten der beiden Fälle erkrankte das stets schwächliche und 
erblich schwer belastete Kind im Alter von 2V2 Jahren plötzlich 
und ohne wesentliche Schmerzen an eitrigem Ausfluß aus einem 
Ohr, dem sich nach einigen Wochen unter Zunahme der bis- 
herigen Erscheinungen eine Mastoiditis mit Durchbruch des Eiters 
im Planum hinzugesellten. Gleichzeitig stellten sich unter Tem- 
peratursteigerung und zunehmender Abmagerung bronchitische 
Erkrankung und Darmstörungen ein, die den Verdacht der Tuber- 
kulose befestigten. Das Kind ging unter dem Bilde der Miliar- 
tuberkulose ein, was auch durch die Sektion bestätigt wurde. — 
Ihren Weg ins Mittelohr hatten in diesem Falle die Tuberkel- 
bazillen wohl ohne Zweifel von dem primär erkrankten lymphoi- 
den Gewebe des Nasenrachenraumes aus durch die Tube ge- 
nommen, wo sie im häutigen Teile wie weiter in der Pauke nur 
geringe Veränderungen hervorgerufen hatten. Sehr ausgedehnte 
dagegen waren die Zerstörungen im Warzenfortsatzteil. 
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Es steht also hier wie anoh in den übrigen drei Fällen von 
Toberknlose die Enoehenerkrankung weit im Vordergrund. Offen- 
bar sind die Bedingungen für eine sehnellere und ausgedehntere 
Entwicklung des tuberkulösen Prozesses im spongiösen Enoehen- 
teile ganz andere als in der Schleimhaut, in der die Herde eine 
viel geringere Tendenz zur Yerkäsnng auch dann noch aufweisen, 
wenn bei ihrem Dnrohbrueh in das Mark in diesem selbst meist 
schnell ausgedehnte Verkftsung und Erweichung eintritt. ^Man 
sieht die Markränme in großer Ausdehnung befallen, oft die ganze 
Spongiosa der Pyramide erkrankt, ausgedehnteste Verkäsung 
mit Enochennekrose oder Bildung größerer Sequester, insbeson- 
dere auch an Orten, die von den von Schleimhaut bedeckten 
Bezirken soweit abliegen, daß man sich die Fortleitung des 
Prozesses von hier aus auf die Markräume kaum vorstellen kann. 
Die tuberkulöse Osteomyslitis überwiegt fast regelmäßig in diesen 
Fällen den tuberkulösen Schleimhautprozeß bei weitem an 
Schwere und Ausdehnung.^ 

Denselben Infektionsweg wie in dem eben erwähnten Falle 
müssen wir auch bei Fall 3 annehmen. Auch hier, bei einem 
ebenfalls erblich tuberkulös schwer belasteten Einde war die 
Rachenmandel zuerst tuberkulös erkrankt (alte wie frische tuber- 
kulöse Veränderungen) und von hier aus die Erkrankung nach der 
Pauke und dem Warzenfortsatz fortgeschritten. Ob eine tuberkulöse 
Lungenerkrankung zur Zeit der Operation vorhanden war, konnte 
nicht nachgewiesen werden. Sichere Erscheinungen traten erst einige 
Monate später auf. Auch der Allgemeinzustand des Eindes wurde 
trotz Operation schlechter; es fühlte sich trotz sorgsamster Pflege 
stets matt und war bisher eine ständige wenn auch geringe Ge- 
wichtsabnahme zu verzeichnen. Auffallend war bei der Nach- 
behandlung der Wundhöhle die stete Neigung zu Granulations- 
bildung an einzelnen Stellen der medialen Paukenwand, wodurch 
die Epidermisierung dieser Stellen verhindert wurde; der Ver- 
dacht, daß es sich auch hier um tuberkulöse Granulationen 
handele, wurden durch die mikroskopische Untersuchung bestätigt. 

Wir haben es mehrfach erlebt, daß nach Totalaufmeißelung 
ähnlich wie in diesem Falle die Wundhöhle bis auf einzelne 
Stellen, meist an der Labyrinth wand, gut und schnell epider- 



1) Brieger, Zar Klinik der Mittelobrtaberkulose. Beitr&ge zar Ohren- 
heUkande, Festschrift gewidmet A. Lucae, zar Feier seines 70. Gebarts- 
tages. Berlin, Springer, 1905. 
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misiert und daß an jenen Stellen, die anßerdem meist st&rkere 
GrannlationswncheruDg zeigte, trotz aller moglioher Therapie 
keine Epidermisiernng zu erzielen war. Vielleicht handelt es 
sieh auch in einem Teile dieser Fälle um tuberkulöse Erkrankung. 

Während nun in den beiden erwähnten Fällen eine tnbare 
Infektion des Ohres, ausgehend von der primär tuberkulös er- 
krankten Rachenmandel mit ziemlicher Sicherheit angenommen 
werden kann, trifft dies bei den übrigen beiden Fällen (1 und 2) 
nicht zu. In Fall 2 ergab die Untersuchung der geringen ade- 
noiden Wucherungen nur hyperplastisches Gewebe und im Fall 1 
war das lymphatische Gewebe im Nasenrachenraum nur so 
gering entwickelt, daß ich keine Veranlassunghatte, dasselbe 
zu entfernen, zumal der Lokalbefnnd des operierten Ohres wie 
auch der Allgemeinzustand nach der Operation ein ganz aus- 
gezeichneter waren. 

Die Paukenhöhleneiterung war in beiden Fällen akut nach 
Scharlach aufgetreten und hatte sich dann meist nach einigen 
wenigen Wochen die Erkrankung des Warzenfortsatzes hinzu- 
gesellt. Beide Kinder waren erblich tuberkulös nicht belastet, 
auch ließ der allgemeine Untersuchungsbefund keinen Verdacht 
einer tuberkulösen Erkrankung aufkommen; der Ernährungs- 
zustand war bei der Aufnahme sehr reduziert, zurückzufahren 
wohl auf die vorher ttberstandene Seharlacherkrankung. Auf- 
fallend günstig war der Erfolg der Operation namentlich 
bei Fall 1. Die Paukenhöhleneiterung schwand schon nach 
wenigen Tagen und nach etwa 8 Wochen konnte das Kind mit 
geheilter retroaurikulärer Narbe gesund entlassen werden. Ebenso 
wurde der Allgemeinzustand äußerst günstig durch die Operation 
beeinflußt; das Kind hatte bis zu seiner Entlassung über 5 kg 
an Gewicht zugenommen. Dieser schnelle und günstige Heilnngs- 
verlauf nach Entfernen des tuberkulösen Herdes im Warzenfort- 
satz legt uns doch die Annahme nahe, daß auch die Paukenhöhlen- 
eiterung keine tuberkulöse Erkrankung war. Befestigt wird 
diese Annahme noch durch die nun über 8 Monate anhaltende 
Heilung des früheren Ohrenleidens sowie auch den nur denkbar 
günstigen Allgemeinzustand des Kindes. Unmöglich kann hier 
noch der von Brieger^för einen Teil der Beobachtungen Hen- 
ricis gemachte Einwand in Betracht kommen, daß man relativ 
häufig noch einige Zeit nach der Heilung der Mastoidealtuber- 



1) Brieger, Ebenda S. 280. 
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knlose YerftndemngeQ in der seheinbar geheilten Paukenhöhle 
auftreten sieht, wie wir sie aus dem Verlauf ursprünglieh rein 
infiltrativer Tuberkulosen der Paukensohleimhaut her kennen« 
„unmerklich, unter minimaler, auch nur zeitweise erkennbarer 
Sekretion, kann der vorher latent gebliebene Prozeß in der 
Pauke nunmehr unter allmähligem, langsamem Zerfall des 
Trommelfells fortschreiten.^ 

Ähnlich liegen die Verhältnisse bei Fall 2. Die Mög- 
lichkeit einer Sekundärinfektion von eventuell tuberkulös er- 
krankten adenoiden Wucherungen konnte durch die nachträg- 
liche Untersuchung derselben ausgeschaltet werden; ebenso waren 
sonstige tuberkulöse Erkrankungen, namentlich der Luftwege und 
des Darmes nicht nachzuweisen. Der Verdacht, daß die auch 
nach der Mostoidoperation noch anhaltende Paukenhöhleneiterung 
tuberkulös wäre, konnte durch die mehrfachen Untersuchungen 
des Eiters im hiesigen hygienischen Instituts wie auch einzelner 
Granulationen aus der Pauke (pathologisches Institut) fallen ge- 
lassen werden. Möglicherweise wäre auch diese Paukeneiterung 
zur Heilung gelangt, wenn das Kind nicht auf ausdrücklichen 
Wunsch der Eltern hin schon nach wenigen Wochen aus der 
Behandlung entlassen worden und darauf Monate lang der Be- 
handlung fern geblieben wäre. 

Hervorheben möchte ich noch, daß beide Kinder seit der 
Operation sich blühend entwickelt und an Gewicht bedeutend 
zugenommen haben und daß auch dieser Umstand in gewissem 
Grade gegen eine seit so langer Zeit noch bestehende tuberkulöse 
Erkrankung irgend welcher Organe spricht. 

Auffallend ist das stete Zusammentreffen von akuten 
Otitiden mit tuberkulösen Erkrankungen des Warzenfortsatzes 
bei den hier mitgeteilten Fällen. Auch Henrici macht auf 
diese häufige Wechselbeziehung beider Erkrankungen aufmerksam, 
„während Beobachtungen fehlen, in denen sich zu einer chronischen 
Eiterung, die doch wohl in gleichem wenn nicht erhöhtem Maße 
einen locus minoris resistentiae im Schläfenbein bewirken mußte, 
eine primäre Warzenfortsatztuberkulose gesellt hatte." 

Daß ein Zusammenhang zwischen beiden Erkrankungen, 
Paukenhöhleneiterung und tuberkulöser Mastoiditis besteht, ist 
wohl außer Zweifel; welcher Art, vermag man schwer mit Sicher- 
heit zu sagen. Ich nehme nach den bisherigen Mitteilungen an. 



1) Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. 48, Ergftnzungsheft, 1904, S* 26. 
Archiv f. Ohrenheükmide. LXVII. Bd. 8 
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daß in beiden Fällen prim&rer tuberkulöser MaBtolditis eine la- 
tente hftmatogene Tuberkulose im Warzenfortsate dureb die 
tubare Eiterkokkenerkrankung des Mittelofars aus ihrer Latenz 
gebraeht wurde und auf dem günstigen Boden des an Spongiosa 
80 reichen kindliohen Warzenfortsatzes meist im Verein mit der 
Streptokokkenmisohinfektion zu den vorher gesefailderten ausge- 
dehnten Zerstörungen geführt hat. 

Ob nun die Schleimhaut oder der Knochen zuerst erkrankte, 
ist nieht sieher zu entscheiden, da die Veränderungen beider 
Teile meist zusehr in einander übergingen. Ich neige im Gegen- 
satz zu Henri ci zu ersterem, da an einzelnen wenn auch nicht 
ganz typischen Stellen die Sehleimhaut verschiedener Warzen- 
fortsatzzellen die ersten tuberkulösen Veränderungen zeigte, von 
wo aus dann durch lakunäre Resorption der Knochen mehr oder 
weniger zerstört war. 

Es würde dies der Ansicht Schwartzes entsprechen, 
welcher auf Grund seiner zahlreichen Beobachtungen sich gegen 
die Ansicht vieler Chirurgen wendet, welche annehmen, daß 
es sich bei der Garies necrotica im Processus mastoid. ebenso 
häufig wie bei den Erkrankungen an den Gelenkenden der 
Böhrenknoehen um primäre Knochentuberkulose handele: „Der 
Processus mastoid. ist kein einfacher spongiöser Knochen, ent- 
hält auch nur wenig und in unregelmäßiger Ausdehnung Diploe, 
sondern trägt als Hauptbestandteil ein System miteinander kom- 
munizierender pneumatischer Räume, die mit Schleimhaut aus- 
gekleidet sind. Daß von letzterer ebenso wie von der Pauken- 
Schleimhaut und dem Trommelfell eine tuberkulöse Erkrankung 
ausgehen kann und sekundär gelegentlich auch den Knochen 
in Mitleidenschaft zieht, ist nicht zu bezweifeln, aber eine pri- 
märe Knochentuberkulose ist hier jedenfalls ein seltenes Vor- 
kommnis^^ i) 

Zu letzter Ansicht bekennt sich neuerdings auchKönig^), 
der früher die primäre Tuberkulose des Knochens im Warzen- 
fortsatz far sehr viel häufiger angenommen hatte. 

Der Beginn der Erkrankung war in allen vier Fällen ein 
schleichender, fast schmerzloser, wie auch von anderen Beob- 
achtern berichtet wird. Keinem der Patienten, Fall 4 viel- 
leicht ausgenommen, sah man bei der Aufnahme es an,, daß eine 
tuberkulöse Ohrerkrankung vorlag. Auch der Operations- 

1) Schwartze, Handbach der Ohrenheilkunde. II. Bd. 1885. 8. 797. 

2) König, Lehrbach der speziellen Ghirargie. I. Bd. 1898. S. 95. 
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befand bot nicht immer das Bild tuberkuloser Yerftadernngen ; 
nur vereinzelt hatten die Granulationen das übliche glasige 
opake Au»9ehen. Auffallend dagegen war der häufige Befund 
Yon teilweise sogar mehrfaoher Fistelbildung in derPlanumgegBnd. 
Das Resultat unserer üntersuohungen können wir in fel- 
gendena kurz zusammenfassen: 

1. Die Warzenfortsatztuberkulose kommt in der 
ersten Hälfte des Eindesalters häufiger vor als man 
gewöhnlich annimmt und zwar sind etwa 13 <^/o aller 
Mastoiditiden tuberkulös. 

2. Etwa die Hälfte dieser tuberkulösen Warzen- 
fortsatzerkrankungen sind primär, d. h. auf dem Wege 
der Blutbahn entstanden; die andere Hälfte ist eine 
sekundäre Erkrankung, meist fortgeleitet von zuerst 
tuberkulös erkranktem lymphatischem Gewebe im 
Nasenrachenraum. 

3. Der Beginn der Erkrankung ist ein schleichen- 
der, wenig schmerzhafter. Auch der Operationsbe- 
fund gibt nur wenige), zum Teil unsichere Anhalts- 
punkte für eine tuberkulöse Erkrankung. 

4. Der sicherste Beweis fttr eine tuberkulöse Er- 
krankung des Warzenfortsatzes wird durch die mi- 
kroskopische Untersuchung erkrankter Teile er- 
bracht, weniger sicher ist der Tierversuch. 

5. Die Aussichten der Heilung durch die Operation 
sind bei den primär entstandenen tuberkulösen Ma- 
stoiditiden sehr günstige; anders dagegen bei den 
fortgeleiteten tuberkulösen Ohrerkrankungen, da 
durch Fortschreiten der primär tuberkulös er- 
krankten Organe das Leben der Patienten bedroht 
wird. 

Es folgen nun die Tabellen der vierzig untersuchten Fälle« 
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VIII. 
Klinische Stadien zur Analyse der Hörstörnngen. 

Von 

Professor Ostmann, Marburg a. L. 



IV. Teil.') 

Die Empfindliobkeitskurve des duroh nervöse Störungen sohwer- 

hörigen Ohres nnd ihr Verhältnis zur Messung und prozentua- 

rischen Berechnung der Hörschärfe nach von Gonta-Hart- 

mann'sohem Prinzip. 

(Mit 3 Gurren nnd 2 Relieftafeln auf Tafel I.) 

Es soheint in der menschlichen Natur zu liegen, daß, sofern 
man ein eigenes Urteil in einer Sache nicht besitzt, man dem 
Kritiker, mag seine Kritik sein wie sie wolle, mehr glaubt als 
dem Autor. Wenn nun der Autor sich zu einer Gegenkritik ent- 
schließt , so verbessert er dadurch seine Lage gar nicht; denn 
die, welche kein eigenes Urteil haben, verstehen die Gegenkritik 
auch nicht, werden somit von ihrer einmal gefaßten Ansicht 
nicht abgebracht; die Gegner aber in den allerseltensten Fällen 
überzeugt 

In solchen Fällen kann dem Autor nur der positive Nach- 

1) I. Teil: Zur Analyse der Hörstörung bei der akuten perforaÜTen 
Mittelohrentzfindnng. Zeitschr. f. OhrenheUkunde. Bd. XLII, S. .217—257. 

II. Teil. Zur Analyse der Hörstörung beim Thrombus sebaceus. 
Dieses Archiv. Bd. LXI. S. 116—139. 

III. Teil. Die Empfindlichkeitscurve des durch Thrombus sebaceus 
schwerhörigen Ohres. Dieses Archiv. Bd. LXII. S. 26—47. 

Siehe auch meine Arbeiten in dirsem Archiv Bd. LXII, S. 48—78. 
«Über Erweiterung meiner HörprüfungstabeUen zu Empfindllchkeitstabellen 
des schwerhörigen Ohres'' und „Eine montierte Stimmgabelreihe als allge- 
mein gültiges, objektives Hörmaaß.'' 

Femer meine bei J. F. Bergmann, Wiesbaden, erschienenen Mono- 
graphien: „Ein objektives Hörmaaß und seine Anwendung'', sowie „Hör- 
prüfungs- und Empfindlichkeitstabellen des schwerhörigen Ohres." 

9* 
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weis helfen, daß er mit seiner Arbeit etwas kann nnd zu prak- 
tischen Ergebnissen kommt, die auch von denen verstanden wer- 
den mttssen, die seiner rein wissensobaftlichen Arbeit auf ihren 
viel versehlnngenen Wegen nicht folgen können oder wollen. 

Ans dieser Erwftgnng heraus habe ich Herrn Qu ix nnd an- 
deren auf ihre Bemerkungen zu meinen Arbeiten nicht mit einer 
Gtogenkritik geantwortet und werde es auch nicht tun, sondern 
ich habe nach Erwägung ihrer Einwände meinen Weg mit um 
so sichererem Ziele fortgesetzt, und kann nun an der Hand der 
in der praktischen Arbeit mit dem Hörmafi gewonnenen Sesul- 
täte in weiteren Arbeiten darlegen, was ich mit meiner Hör- 
prttfungsmethode zu leisten vermag, und welches Endresultat er- 
zielt wird. 

Schon in dem Titel ist zum Ausdruck gebracht, daß sich 
die vorliegende Arbeit aus zwei Teilen zusammensetzt: 

1. Die Darstellung der Empfindlichkeitskurve des durch ner- 
vöse Störungen schwerhörigen Ohres, nnd 

2. ihr Verhältnis zur prozentnarisehen Berechnung der Hör- 
schärfe nach von Gontaschem Prinzip unter Benutzung der gra- 
phischen Darstellung nach Hartmann. 

Gelingt es mir in einwandfreier Weise, aus meinen Emp- 
findlichkeitskurven Hörreliefs zu entwickeln, die mit Klarheit 
und Schärfe Hörstörungsbilder zeigen, wie wir sie nach der bis- 
herigen Prflfungsmethode und Darstellung ihrer Ergebnisse bei 
gleichen Erkrankungen zu sehen gewohnt waren, so wird man 
eben zugeben müssen, daß eine Hörprttfungsmethode, welche naoh 
allen unseren bisherigen Erfahrungen zu richtigen Hörstörungs- 
bildem fährt, in ihrer Entwicklung auch richtig sein muß, and 
man wird dann wohl eher geneigt sein, meinen weiteren Vor- 
schlägen zu folgen. 

Ich hebe ausdrücklich hervor, daß alle hier zur Mitteilung 
gelangenden Fälle rein nervöser Störungen des Gehörorgans, 
welchen die verschiedensten Ursachen zugrunde lagen, eine 
sichere Diagnose zuließen, und daß weiter von mir für diese 
erste Bearbeitung des Gegenstandes nur Personen aus meiner 
.Privatpraxis zur Analyse ausgesucht worden sind, welche, den 
gebildeten Ständen angehörend, ein sicheres Urteil über ihre 
Wahrnehmungen abzugeben vermochten. 

Die im zweiten Teil der Arbeit zum Vergleich herangezogenen 
Hörreliefs, bei denenmit derselben Stimmgabelreihe dieMessung der 
Hörstörung nach von Gontaschem Prinzip erfolgte, habe ich der 
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FflUe meiner Höranalysen ans früheren Jahren entnommen; sie 
sind 1899—1902 aufgenommen, bevor ich an die Ausarbeitung 
meiner Hörprttfnngsmethode ging; sind also völlig unbeeinflußt 
durch diese. 

I.Teil: Die Empfindlichkeitskurven des durch nervöse 
Störungen schwerhörigen Ohres. 

Um Zeit und Raum zu sparen, will ich mich bei der Mit- 
teilung der 16 Untersuchungen auf die allerwichtigsten Punkte 
besobrftnken; bei keinem Fall konnte die objektive Untersuchung 
am Schalleitungsapparat die allergeringste Veränderung, die 
genaueste Anamnese frtthere Ohrerkrankungen feststellen. 

Auf Kurventafel I und II habe ich einige der Untersuchungs- 
ergebnisse graphisch als logarithmische Empfindlichkeitskurven 
dargestellt; maßgebend war bei der Auswahl allein die Über- 
sichtlichkeit der Kurven; es wird ein jeder mit leichter Mflhe 
sich die fehlenden Kurven aus den entsprechenden Mitteilungen 
konstruieren können. 

Fall 1. Wffnr., m&nnlich; ^6 Jahre alt; ist vor 10 Jahren durch einen 
in anmittelbarer N&he abgefeuerten Schuß schwerhöri|^ geworden. Sonst nie 
ohrenkrant:. Kein Sausen und Schwindel, keine Gleichgewichtsstörungen. 

Status: Kr&ftiger, gesunder Mann; an beiden Gehörorganen kein ob- 
jektiy wahrnehmbarer Erankheitsbefnnd. 

Hörprüfung. 
Sprache: Z. F. rechts: „%** in 12 m; „3'^ in 8 m; „1" in 0,2 m, 

Z. F. links: „%** in 11,5m; „T* in 3 m. 
Hörstrecke: rechts von Cs bis d^, 
links ad' e^. 
Hörrelief: Logarithmische Empfindlichkeit für: 

C c c^ c^ c^ c^ 

rechts: 5,6 7,8 10,0 10,39 10,20 3,33, 
liüks: 5,6 7,8 10,0 11,04 11,78 11,39. 

Siehe Eurventafel I, Kurven 1 und 2. 
Enochenleitung für belastet c vom Scheitel 13''; Ton an der An- 
satzstelle gehört. 

Rinne: c rechts + Luftleitung < 23^* 
* ' links + * <26''. 

Diagnose: Nervöse Schwerhörigkeit beiderseits durch Schuß. 
Fall 2. Wr., m&nnlich; 52 Jahre alt, Schulmann; seit 20 Jahren ganz 
langsam zunehmende Schwerhörigkeit bemerkt; in den letzten 9 Jahren hat 
sich leises Singen, namentlich links hinzugesellt. In der Familie mehrfach 
Schwerhörigkeit in vorgerückterem Alter. Schmerzen, Ausfluß usw. ist nie- 
mals bemerkt. Geringe Neigung zu Nasenrachenkatarrhen. Schwindel, Gleieh- 
gewichtsstörungen sind niemals bemerkt worden. 

Status: Leichte An&mie, m&ßiger Status nervosus, sonst gesund. In 
beiden äußeren Gehörg&ngen das Lumen nicht verschließende Exostosen; 
Nase und Bachen gesund; Tuben frei; Mittelohre frei von aUen Erankheits- 
zeichen. 

Hörprüfung. 
Sprache: Z. Fl. rechts: ,,3^ ,,8'' in 8>-10 m; „1" dicht am Ohr, 
Z. Fl. Unks: ^3", „8'^ in 8—10 m; „V* dicht am Ohr. 
Konversationssprache wird leicht falsch verstanden. 
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HörBtrecke: rechts von Cs bis g", 
links « Ci bis c^. 
Hörrelief: Logarithmische Empfindlichkeit fOr: 

c c^ c^ c' c^ 

rechts: 4,64 6,19 8,80 10,08 10,52 7,24, 
links: 5,24 6,69 9,34 9,53 10.52 6,52. 
Knochenleitang für belastet c Tom Scheitel S"; Ton wird an der 
Ansatzstelle gehört. 

Rinne: c rechts -I- Laftleitung <28^ 
c Unks + * < 23*^. 

Fall 3. Reh., m&nnlich, 27 Jahre alt; seit etwa 15 Jahren ist eine lang- 
sam zunehmende Schwerhörigkeit bemerkt worden; Ursache anbekannt; 
zweimalige korze Behandlung völlig erfolglos. Ohrgerftusche haben nie be- 
standen. In der Familie mehrfach Schwerhörigkeit. Schwindel, Gleichge- 
wichtsstörungen sind nie bemerkt worden. 

Status: Nervöser, etwas schw&chlicher Mann. An beiden Gehörorganen 
kein objektiver Befund. Nase und Rachen gesund; Tuben frei. 

Hörprüfung. 
Sprache: Z. Fl. rechts und links nicht gehört; nur Eonversations- 
sprache. 

Hörstrecke: rechts von Gi bis h% 
links s: Cs « gj. 
Hörrelief: Logarithmische Empfindlichkeit fOr: 

C c c' c' c^ c^ 

rechts: 5,32 5,94 7,55 8,42 5,26 3,98 
links: 5,24 6,t9 8,0 6,90 3,30 8,04. 

Siehe Kurventafel II, Kurven 5 und 6. 
Knochenleitung für belastet c vom Scheitel lO'S* Ton wird an der 
Ansatzstelle gehört. 

Rinne: c rechts 4- Luftleitung <24\ 
c links -I- * < 30". 

Diagnose: Nervöse Schwerhörigkeit beiderseits mit vorwiegender Her- 
bsetzung der hohen Töne. 

Fall 4. Rdr, weiblich, 27 Jahre alt. Wegen schwerer Hysterie mit 
wechselnden Hörstörungen mehrfach in Anstalten behandelt 

Status: An den Gehörorganen kein objektiver Befund. Nase und 
Rachen gesund. Grillenzirpen, Vogelgesang, elektrische Klingeln werden 
schwer oder gar nicht gehört Ohrensausen, Schwindel, Gleichgewichtsstö- 
rungen nie beobachtet. 

Hörprüfung. 
Sprache: Z. Fl. rechts: „8'' in 10 m; „1** in 40 cm, 
Z. Fl. links: „%** in 10.5m; „1" in 40 cm. 
Hör 8 trecke: rechts von Cs bis d^ 
links ^ Cs « h^ 
Hörrelief: Logarithmische Empfindlichkeit für: 

C c c^ c' c' c^ 

rechts: 5,6 7,8 10,0 11,8 10,52 8,17 

links: 5,6 7,8 10,0 11,8 9,98 8,40. 

Siehe Kurventafel I, Kurven 7 und 8. 
Knochenleitung für belastet c vom Scheitel 13"; Ton an der An- 
satzstelle gehört. 

Rinne: c rechts 4- Luftleitung < 23'S 
• c links 4- * < 22^. 

Diagnose: Nervöse Hörstörung beiderseits durch Hysterie. 
Fall 5. Rdr., m&nnlich, 16 Jahre alt; Bruder der vorigen. Es ist dem 
jungen Manne au&efallen, daO er in der Schule seit einiger Zeit h&ufiger 
falsch versteht. &scheinungen von Hysterie sind an ihm bisher nicht be- 
obachtet worden. 

Status: Hochaufgeschossener, etwas blasser junger Mann. Ohrbefund 
völlig negativ. Nase und Rachen gesund. Kein Sausen, kein Schwindel. 
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Hörprüfung. 
Sprache: Z. Fl. rechts: „8'' in 12 m; „1*" in 1,5 m, 
Z. Fl. links: „^** in 14 m; „1** in 2,5 m. 
Hörstrecke: rechts ron Cs bis T, 
links «> Cs - d\ 
Hörrelief: Logarithmische Empfindlichkeit fOr: 

C c c' c« c' c* 

rechts: 5,6 7,8. 10,0 11,6 10,91 10,24, 
links: 5,6 7,8 10,0 11,68 10,81 9,99. 
Siehe Kurventafel H, Karren 9 und 10. 
Enochenleitang für belastet c vom Scheitel 12'^; Ton an der An« 
satzsteUe gehört. 

Rinne: c rechts 4- Lnftleitang < 29", 
c links + - <26". 

Diagnose: Nervöse Schwerhörigkeit beiderseits. — Hysterische 
Störung? — 

Fall 6. Ernst, Militär, 26 Jahre alt; durch Schalleinwirkung beim 
Schießen schwerhörig? In der Familie Epilepsie. Sehr starker Baucher. 
Keine Lues. 

Status: Kr&ftiger, gesunder Mann. An beiden Gehörorganen kern 
objektiv nachweisbarer Krankheitsbefund. Singen beiderseits. Kein Schwin- 
del, keine Gleichgewichtsstörunffen. 

Hörprüfung. 
Sprache: Z. Fl. rechts: „1" in 75 cm; ,,3" in 5,6 m; „8" in 7 m, 

Z. Fl. Unks: „7" in 1,5 m; ,,3'' in 3 m; ,,8'' in 6,5 m. 
Hör strecke: rechts von Ca bis c^ 
links « Ca «e d^. 
Hör re lief: Logarithmische Empfindlichkeit für: 

C c c^ c' c^ c^ 

rechts: 5,47 7,14 8,84 9,53 9,15 8,40, 
links: 5,47 7,30 9,51 10,4 10,2 7,93. 
Siehe Kurventafel U, Kurven 1 1 und 12. 
Knochenleitung für belastet c vom Scheitel 6^'; Ton an der An- 
satzstelle gehört 

Binne: c rechts + Luftleitung < 28'\ 
c links + * < 29". 

Diagnose: Nervöse Schwerhörigkeit beiderseits — wahrscheinlich durch 
die häufige Einwirkung starker Schallwellen wenigstens gefördert. — 

Fall 7. Hhmn., männlich, 24 Jahre alt; war durch seinen Beruf viel- 
fach lautem Getöse ausgesetzt, bemerkt seit Sommer 1903, daß er elektri- 
sches Klingeln oft überhört Ohrensausen oder irgend andere krankhafte 
Erscheinungen von Seiten des Ohres haben niemals bestanden. 

Status: Mittelkräftiger, gesunder Mann, ohne irgend welche objektiv 
nachweisbare Krankheitszeichen an den Gehörorganen, Nase und Bachen. 

Hörprüfung. 
Sprache: Z. Fl. rechts: ,,8", „3^' in 8,5m; „1** in 0,25 m, 

Z. Fl. links: „8'' in 10m; „3" in 8m; ,,7" in Im. 
Hörst recke: rechts von Ca bis g^ 
links «Ca * g'. 
Hörrelief: Logarithmische Empfindlichkeit für: 

C c c* c* c» c* 

rechts: 5,09 6,07 8,13 8.91 7,29 5,91, 
Unks: 5,31 6,82 8,41 9^53 8,43 5,91. 
Knochenleitung für belastet c vom Scheitel 5^'; Ton an der An- 
satsstelle gehört. 

Binne: c rechts + Luftleitung < 18'S 
c links -I- « <2r. 

Diagnose: Nervöse Hörstörung mit starker Herabsetzung der hohen 
Töne — vielleicht unter fortdauernder Einwirkung starker Schallwellen. — 
Fall 8. Wgnr., männlich, 34 Jahre alt; hat in der Jugend Pocken über- 
standen; ob seitdem eine sehr fnäßige Schwerhörigkeit besteht, oder ob die- 
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selbe erst spftter ausgetreten iit, bleibt aDgewiß; zeitweiae leiies Singen links. 
In der Familie wohl mehrfach Nenren-, aber keine Ohrenkrankheiten. 
Schwindel, Gleichgewichtsstörangen fehlen. 

Status: Nervöser, mitteUnr&ftiger Mann; beide Gehörorgane ohne 
inend welche objektiT nachweisbaren Krankheitszeichen bestehender oder 
überstandener Olurerkrankung. 



CnrYontafelL 
Logarithmisohe Empfindliehkeitskanren. 
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n e Gurre der logarithmischen Empfindlichkeit des normalen Ohres. 

Hörprüfung. 
Sprache: Z. Fl. rechts: ,,3^ ,,8'' in 12 m; „1** in 6 m, 

Z. Fl. links: ,,3^ „S** in 12—13 m; „1*" in 5 m. 
Hör strecke: rechts von G2 bis F, 



links 



C2 



Hörrelief: Logarithmische Empfindlichkeit fOr: 





C 
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c» 


c> 
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c^ 
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links: 
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7,8 


10,0 


11,8 
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Siehe Enrvent&fel J, Kurve 15 — rechtes Ohr — . 
Enochenleitung für belastet c vom Scheitel 14^; Ton an der An- 
satzstelle gehört 

Rinne: c rechts -I- Luftleitung < 20 ^ 
c Unks + * < 20". 

Diagnose: Nervöse Schwerhörigkeit beiderseits von der viergestri- 
cheiien Oktave aufwärts — vielleicht durch Pockenerkrankung. 



10" 



Carventafel IL 
Lo^arithmisohe Empfiadliohkeitsknrven. 




\U |U8 |2ä6 |512 |!u:i4 |'iU4S [ | | 

5U 100 200 4Ü0 8U0 ItJOU 32ü0 6400 12^00 
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leb begnflge mieh mit der Veröffentlichung der Untersnobungs- 
ergebnisse dieser 16 Gehörorgane. Alle Fälle ließen die Diagnose 
auf rein nervöse Schwerhörigkeit mit Bestimmtheit zu. Bei dem 
Fehlen aller objektiv nachweisbaren Krankheitszeichen konnte 
die Diagnose allein aus dem Nachweis der Hörstörungsform ge- 
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stellt werden. Diese Hörstörungsform zeigt bei allen Fällen ein 
einheitliohes Gepräge. 

Die Hörstrecke reicht bei allen Gehörorganen bis Ci hinab; 
ist somit nach unten normal. 

Die obere Hörgrenze zeigt dagegen bei allen Fällen eine 
mehr oder weniger bedeutende Herabsetzung, welche zwischen 
e^ und e^ schwankt. 

Das Hörrelief, als Empfindliohkeitsknrve mit meinem ob- 
jektiven Hörmaß in stets gleicher Weise und unter stets gleichen 
Verhältnissen gewonnen, zeigt bei allen graduellen Verschieden- 
heiten eine hohe Übereinstimmung der Hörstörungsform. Die 
Empfindlichkeit ftr die tiefen Töne hat entweder gar nicht oder 
nur in sehr beschränktem Umfange gelitten; in den] höheren 
Oktaven sinkt dagegen die Empfindlichkeit stufenweise wenn 
auch in wechselnder Stärke ab und zeigt bei allen Fällen von 
den geprüften Tönen den größten Verlust in der viergestrichenen 
Oktave. Ich habe Fälle von Hörstörung nach Schuß untersucht, 
bei denen auch noch die vierte Oktave normal und die Hörstörung 
erst von der ftnfgestriohenen Oktave an nachweisbar war. Diese 
Fälle habe ich mit meinem Hörmaß nicht mehr ausmessen kön- 
nen, weil ich die Amplitudengröße der fttnfgestrichenen und 
höheren Gabeln nicht kenne; ich habe deshalb auch an dieser 
Stelle von einer Veröffentlichung dieser Fälle Abstand genommen. 

Die Knochenleitung mit einer kleinen belasteten c Gabel 
vom Scheitel aus geprüft, erwies sich in allen Fällen verkürzt, 
zum Teil viel stärker, als man es nach dem Hörvermögen f&r o 
durch Luftleitung erwarten sollte. ^^ Der Ton wurde stets allein 
an der Ansatzstelle gehört; eine Übertragung vom Scheitel auf 
die eine oder andere Seite fand nicht statt. 

Der Rinne sehe Versuch, mit derselben kleinen belasteten 
c-Gabel angestellt, fiel in allen Fällen positiv aus; die Dauer der 
Luftleitung überwog zumeist sehr beträchtlich die Dauer der 
Knochenleitung. 

Über subjektive Ohrgeräusche wurde niemals beson- 
ders geklagt; erst auf Nachfrage gaben zwei Untersuchte an, 
leises Singen beständig, ein Untersuchter es zeitweise zu haben. 

Schwindel, Übelkeit, Erbrechen, Gleichgewichtsstörungen 
fehlten jetzt und früher bei allen Fällen. 

Das Hör vermögen f&r die Flflstersprache — Zahlen — 
wechselte naturgemäß nach dem Grade der Herabsetzung der 
Empfindlichkeit; einheitlich war die zum Teil sehr viel stärkere 
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Herabsetzung für die Zahl 7 als 8 und 3. Aus der Darstellung 
der Empfindliohkeitskurye wird diese Feststellung verständlich. 
Übereinstimmend mit der Hörstörungsform waren die Klagen 
mehrerer Patienten^ daß sie mehr falsch als schlecht hörten, oder 
das Klingen elektrischer Glocken, das Zirpen und Singen von 
Vögeln auffallend schlecht wahrnähmen. 

Wir haben demnach] ein ganz einheitliches Bild der Hör- 
störungsform, welches uns zur Diagnose der nervösen Hörstörung 
beim Fehlen aller anderen Krankheitszeichen verhilft. 

Die Einengung der Hörstrecke an ihrem oberen Ende, die 
steigende prozentuarische Abnahme der Empfindlichkeit gegen die 
hohen und höchsten Töne, die Verkürzung der Knochenleitung, 
die Wahrnehmung des Tones an der Ansatzstelle beim Web er- 
sehen Versuch, der positive Ausfall des Rinn eschen Versuches 
sind neben dem fast völligen Zurücktreten der subjektiven Ohr- 
geräuschO; dem Fehlen aller objektiv nachweisbaren Krankheits- 
veränderungen und dem, wo nicht eine einseitige, traumatische 
Einwirkung — Schall — zugrunde liegt, vorwiegend doppelsei- 
tigen Auftreten der Hörstörung die Zeichen, aus denen wir eine 
rein nervöse Störung des Gehörorgans diagnostizieren. 

Bei Aufstellung dieser diagnostischen Zeichen einer rein ner- 
vösen Störung des Gehörorgans muß jedoch betont werden, daß: 
in dem einen oder anderen Falle in diesem oder jenem Punkte 
eine kleine Abweichung gefunden werden kann. Unter den 44 
von mir bisher genau analysierten Gehörorganen mit rein funk- 
tioneller Störung findet sich je ein Mal die untere Hörgrenze bei 
Gl, die obere Hörgrenze bei g^, ein Mal — einseitige Schwer- 
hörigkeit nach Schuß — die Übertragung des Tones beim Weber- 
schen Versuche nach der gesunden Seite. Diese seltenen Ab- 
weichungen von der Begel sind wohl zu beachten, können jedoch 
die diagnostische Bedeutung des sonst einheitlichen Untersuchungs- 
ergebnisses nicht erschüttern. 

Man wird zugeben müssen, daß ich mir zur weiteren prak- 
tischen Prüfung meines objektiven Hörmaßes die schwierigste 
Aufgabe ausgesucht habe; denn bei der Untersuchung der ner- 
vösen Störungen spielt gerade die Verwendung der Stimmgabeln 
und insbesondere der hohen Gabeln eine ausschlaggebende Bolle, 
und gerade far diese letzteren Gabeln sollte es ja, wie die Herren 
Kritiker meinten, nicht möglich sein, nach experimenteller Fest- 
legung gewisser Amplituden durch Intra- und Extrapolation die 
weiteren Amplitudenwerte wenigstens unter Vermeidung grober. 
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bei der Untersnohnng wesentlieh ins Gewicht fallender Fehler za 
bestimmen. Nun komme ieh aber zur Anfstellong yon Empfind- 
liohkeitsknrven, welche eine Form der Hörstömng ergeben, wie 
whr sie bei den gleichen Erkrankungen bereits kennen, wodnrch 
hesser als durch Gegenkritik erwiesen wird, daß meine Hör- 
messung auf richtiger Basis aufgebaut und fortentwickelt ist. Aber 
es ergibt sich aus dieser Tatsache noch eine zweite Folgerung, 
der in dem zweiten Teil dieser Arbeit wie in einer weiteren be- 
sonderen Abhandlung nachgegangen werden soll, und die darin 
gipfelt, daß wir unter wesentlicher Beibehaltung des yon Conta- 
schen Prinzips der Messung eine gegenüber der gegenwärtig ge- 
übten Hörprttfungsmethode wesentlich yerbesserte, einheitliche 
Hörmessung gewinnen. 

n. TeU. 

Das Verhältniß der Empfindliohkeitskurven zu der 
prozentuarischen Berechnung der Hörschärfe nach 
von Contaschem Prinzip unter Benutzung der gra- 
phischen Darstellung nach Hartmann. 

Ich glaube, mit der Vermutung nicht falsch zu gehen, daß 
meine bisher veröffentlichten Empfindlichkeitskurven des schwerhö- 
rigen Ohres denjenigen, welche sich nicht in die Arbeiten yon Max 
Wien und in die meinigen hineingearbeitet haben, fremd und 
unverständlich geblieben sind. Dieselben werden sofort ver- 
ständlich werden, wenn ich die Ergebnisse der objektiven Hör- 
messung ftr die Töne C, c, c^ c^, c^, c* in Prozenten der nor- 
malen Hörschärfe berechne und nach dem Vorgänge von Hart- 
mann zur Darstellung bringe. 

Ich will die Berechnung an einem Beispiel klar legen; es 
hat dann ein jeder die Möglichkeit, an der Hand der ftlr jeden 
Fall zuvor mitgeteilten logarithmischen Empfindlichkeitswerte 
die im Nachstehenden von mir entworfenen Hörreliefe auf ihre 
Richtigkeit nachzuprüfen. 

Wir nehmen Gehörorgan 11 — Fall 6 rechtes Ohr — zum 
Muster. 

In meinen früheren Arbeiten habe ich mitgeteilt, daß von 
Max Wien auf Grund seiner Untersuchungen die logarithmische 
Empfindlichkeit des normalen Ohres gefunden worden ist für: 
C c ci c2 c» c* 
zu 5,6 7,8 10,0 11,8 12,6 13,0 
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Gehörorgan 11 zeigte für dieselben Töne folgende logaritb- 
migohen Empfindliehkeitswerte: 

5,47 7,14 8,84 9,53 9,15 8,40, 
Will ich die logarithmische Empfindlichkeit des schwer- 
hörigen Ohres in Prozenten der normalen logarithmischen Em- 
pfindlichkeit oder, was dasselbe heißt, der normalen Hörschärfe 
ansdrfioken, so muß ich ansetzen: 
für C: 5,6 : 5,47 — 100 : x 

x^M7><^00,^ -97.7 0/. 
6,0 ob 

ftr e: 7,8 : 7,14 = 100 : x ; x — ^^ = 91.5 «/o 
för ci; 10,0 : 8,84 = 100 : x; x = ^ =- 88.4 «/o 
für eh 11,8 : 9,53 — 100 : x; x — ^ — 80.0 Vo 

CkiKfi 

ftr c3: 12,6 : 9,15 — 100 : x; x = j^ = 72.6 ^/o 

ftr c4: 13,0 : 8,4 = 100 : x; x = ^ « 64.6 »/o. 

Zeichnet man den gewonnenen Frozentzahlen gemäß ein 
Hörrelief nach Hartmann, so erhält man ein allen sofort ver- 
ständliches Bild, welcbes durchaus denjenigen Bildern entspricht, 
die wir bei rein funktioneller Störung des Gehörorgans bisher 
zu sehen gewohnt waren. 

Wenn wir aber aus diesem Relief folgern wollten, daß die 
Empfindlichkeit des schwerhörigen Ohres sich von C gegen die 
höheren Töne in absteigender Linie bewegt, so ist dieser Schluß, 
zu dem wir bei dem Anblicke des Beliefs nur zu geneigt sind, 
falsch ; denn die Kurve von 11 — Kurventafel II — zeigt, daß, 
trotzdem der prozentuarische Verlust ftr jeden höheren Ton 
von C ab ein immer größerer wird, doch die tatsächliche loga- 
rithmische Empfindlichkeit und damit auch die relative wahre 
Empfindlichkeit ein ganz anderes Verhalten zeigt. Haben wir 
nun klar den Fehler erkannt und können wir uns anderseits 
aus einem Hörrelief, welches nach von Contaschem Messungs- 
prinzip und Hart mann scher Darstellung, wie bisher, gewonnen 
ist, die logarithmischen Empfindlichkeitskurven sofort konstru- 
ieren, so ist auch bei Beibehaltung des bisherigen Vorgehens 
der Fehler überwunden, und wir können uns jederzeit eine klare 
Vorstellung von der tatsächlichen Empfindlichkeit des schwer- 
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hörigen Ohres f&r die einzelnen Töne machen. Wie dies zu ge- 
schehen hat, werde ich weiter zeigen. 

Zunächst noch einige Worte über die 16 Hörreliefs — Se- 
lieftafel I — , welche auf Grund der mit dem objektiven Hörmaß 
gefundenen logarithmisohen Empfindlichkeitskurven entworfen sind. 

Bei Betrachtang der Reliefs wird man zugeben müssen, daß 
die nach unseren bisherigen Erfahrungen zu erwartende Form 
der Hörstörung besonders rein und klar zur Darstellung ge- 
kommen ist. Es liegt nun die Frage nahe, wie kommt es, daß 
die mit einer physiologisch und physikalisch exakten Messnngs- 
methode gewonnenen Resultate in so eklatanter Weise mit den, 
wie ich an einer größeren Zahl von Fällen zeigen werde, bei 
gleichartigen Erkrankungen bisher gewonnenen Bildern im we- 
sentlichen übereinstimmen? Es kommt daher, weil die bisherige 
Messungsmethode, ohne sich über die verschiedene Empfindlich- 
keit des normalen Ohres für Töne verschiedener Höhe klar ge- 
wesen zu sein, an dieser verschiedenen Empfindlichkeit des 
normalen Ohres doch tatsächlich die Empfindlichkeit des schwer- 
hörigen Ohres ausgemessen hat, somit unbewußt physiologisch 
richtig handelte. Physiologisch falsch war nur der Schluß, der 
aus den Reliefs auf die tatsächlich noch bestehende Empfindlich- 
keit ftir die einzelnen Töne gezogen wurde. Diesen falschen 
Schluß ihaben wir, wie gesagt, nun klar erkannt und können 
ihn, wie gezeigt werden wird, ausmerzen. 

Die volle Übereinstimmung der mit dem objektiven Hörmaß 
gewonnenen Bilder mit den nach der früheren Messungsmethode 
bei gleichartigen Erkrankungen gewonnenen wird am besten 
klar gelegt durch die graphische Darstellung der Untersuchungs- 
ergebnisse von 18 von mir selbst nach alter Messung ge- 
prüften Gehörorganen. Die Untersuchungen haben, wie erwähnt, 
in den Jahren 1899, 1900/02 stattgefunden, sind somit in keiner 
Weise durch meine späteren Arbeiten beeinflußt worden. Es 
sind wiederum sämmtlich Fälle rein nervöser Hörstörungen ohne 
jeden objektiven Erankheitsbefund, die mit derselben Stimm- 
gabelreihe und unter durchaus gleichen äußeren Bedingungen 
geprüft sind. 

Fall 1, geprüft 3. Oktober 1902; v. Lngr., mäDnlicb, 68 Jahr; ist nie 
ohrenkrank gewesen, bemerkt seit einiger Zeit, daß er häufig mehr falsch 
als schlecht hört. 

Status: Kr&ftig, gesund; kein objektiver Befund am Ohr; niemals 
Sausen, Schwindel oder anderweitige krankhafte Erscheinungen von selten 
des Ohres. 
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Hörprüfung. 
Sprache: Z. FL rechts ^3" und ^8" in 8,25 m; ^7« in 1,5 m 

Z. FL links ^3" und ^8* in 6m; „!'* in 1,75 m. 
Hörstrecke: rechts yon Ca bis d^ 
links « Cs « h*. 
Hörrelief: Siehe Relieftafel II No. 17 und 18. 
Enochenleitung für belastet c vom Scheitel 10''; Ton an der An- 
satzstelle gehört 

# Binne: c rechts + Luftleitung < 22-' 
" c links + • < 25*. 

Diagnose. Neryöse Schwerhörigkeit mit vorwiM^ender Herabsetzung 
der Hörschärfe für die hohen Töne durch Alters?er&nderung. i 

F all 2, geprüft am 24. Februar 1902; Enn., m&nnlich, 59 Jahr; nie ohren- 
krank gewesen; niemals Sausen, Schwindel usw. bemerkt, seit einem Jahr zu- 
nehmende Schwerhörigkeit. 

Status: Gesund, etwas nenrös, sehr angestrengt geistig t&tig. Kein 
objektiver Krankheitsbefund am Ohr. 

Sprache: Z. FL rechts ^,2^ ,,6* in 9,5 m; ,,8** in 10 m; „V* in 4 m 

Z. FL links „7" in 0,75 m; ^3'' in 2 m. 
Hörstrecke: rechts von Ca bis i^ 
links « Ca « d^. 
Hörrelief: Siehe Relieftafel II No. 19 und 20. 
Enochenleitung für belastet c vom Scheitel 1''; Ton wird an der 
Ansatzstelle gehört. 

Rinne: c rechts -4- Luftleitung < 10" 
8 * links + * < l2^ 

Diagnose. Neryöse Schwerhörigkeit mit yorwiegender Herabsetzung 
der Hörf&higkeit für hohe Töne durch Altersyeränderung. Frühzeitiges 
Auftreten der letzteren. 

Fall 3, geprüft am 16. November 1900; Kuz., m&nnlich, 80 Jahr; ist 
niemals ohrenkrank gewesen; bemerkt seit einem halben Jahr störende 
Schwerhörigkeit, die namentlich in den letzten Wochen erhebliche Fort- 
schritte gemacht hat. Niemals Sausen, Schwindel oder irgend welche anderen 
Erscheinungen yon selten des Ohres. 

Status: Für sein Alter ungemein rüstiger Mann. Kein objektiver 
Krankheitsbefund. 

Hörprüfung. 
Sprache: Z. FL rechts Zahlen in unmittelbarer Nähe. 

Z. Fl. links « nicht gehört. 
Hörstrecke: rechts von Ca bis d^ 
links Ca « g^. 
Hörrelief: Siehe Relieftafel II No. 2t und 22. 
Enochenleitung für belastet c vom Scheitel 4^'; Ton an der An- 
satzstelle gehört 

Rinne rechts wie links -j-; genauere Angaben nicht vorhanden. 
Diagnose. Nervöse Schwerhörigkeit beiderseits durch Altersyer- 
änderung. 

Fall 4. 26. und 29. September 1900 geprüft; Schdr., 61 Jahr, männ- 
lich ; ist stets gesund gewesen ; bemerkt seit einem Jahr langsam zunehmende 
Schwerhörigkeit ; Schwester 75 Jahr alt, ist seit längeren Jahren schwerhörig. 
Status: Kräftiger, nicht frühzeitig gealterter Mann. Beide Gehör- 
organe ohne nachweisbare Veränderungen; kein Sausen, kein Schwindel usw. 

Hörprüfung. 
Sprache: Z. FL rechts ,^S'^ in 0,5 m; ^1" in 0,25 m. 
Z. Fl. links ,,&" in 20 cm; ,,7» in 20 cm. 
Hörstrecke: rechts von Cs bis c^ 
links « Ca « e^ 
Hörrelief; Siehe ReUeftafel II No. 23 und 24. 
Enochenleitung für belastet c vom Scheitel 9^; Ton an der An- 
satzBtelle gehört. 
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Rinne: c rechs + LufUeitang < 23'' 
- links + * < 24''. 

Diagnose. NenrOee Schwerhörigkeit beldeneito darch Altenyer- 
&nderang. 

Fall by untersucht am 3. April 1902; Whlm, m&nnlicb. 52 Jahr; nie- 
mals ohrenkrank gewesen , hört in letster Zeit hohe Töne, Zirpen, Klingeln 
schlechter — Familie gesund. 

Status: Gesunder, kr&ftiger Mann; angestrengt geistig tUig. Kein 
Sausen, kein Schwindel; beide OehOrorgane ohne erkennbare Abwefchuig. 

Hörprüfung. 

Sprache: Z. Fl. rechts wie links nur fUr „1" auf 10m herabgesetzt 

Hörstrecke: rechts von Gs bis h^ 
links >* Cs < e^ 

Hörrelief: Rdieftafelll No. 35 u. 36. 

Knochenleitung fOr belastet c vom Scheitel 14"; Ton an der An- 
satsstelle gehört. 

Rinne: c rechts -f Luftleitung < 25" 
• Unks + * < 23". 

Diagnose. Nenröse Schwerhörigkeit: beginnende Altersreränderong. 

Fall 6, ffeprQft 23. Mai 1901; Wtt, Mflitftr, 34 Jahr. Im Jahr 1884 
wurde unmittdoar neben W. ein scharfer Schuß , auf den er nicht Torbe- 
reitet war, abgefeuert. Unmittelbar darauf starkes Ohrensausen und span- 
nende Empfindung im Ohr. Diese Symptome waren nach 8 Tagen für immer 
EBSchwunden; dagegen konnte Fat seit dem Unfall Grilienrirpen und sehr 
oh^ Geräusche nicht mehr hören. Schwindel hat niemals bestanden. 

Status: Sehr kr&ftiger, gesunder Mann; kein objektiTor Krankfaeits- 
befund. 

Hörprüfung. 

Sprache: Z. Fl.rechts: „7" in 2m; ^8", ^9*» ^3" in 10,5m 

Z. Fl. links: ^7" in 4 m; ,,8", ,,9", „U", „3" in 10,5 m. 

Hörstreke: rechts von Gs bis h^ 
links * C^ * h'. 

Hörreiief: Relieftafel II No. 25 und 26. Zu diesem Relief istzn be- 
merken , daß beiderseits bis c^ einschl. kein Ausfall von Hörschftrfe fest- 
gestellt werden konnte; schon für g* jedoch sank rechts die Hörschftrfe auf 
650/0, links sogar auf 50%, und für c^ war der Verlust bereits auf 40% 
beiderseits gesunken. Es kann somit vorkommen, daß bei der Prüfung bis c* 
hinauf für das Hörvermögen nicht unbedeutsame Defekte unaufgedeckt 
bleiben. In diesem Falle zeigte aber das auffallend schlechte Hörvermögen 
für „7", daß ein Defekt in der Höhe Torliegen mußte, was die weitere Fort- 
setzung der Prüfung mit g^ und c' veranlaßte. Sehr ffonau sind allerdings 
die Prüfungen mit diesen kurz schwingenden Gabeln lucht. 

Knochenleitnng für belastet c vom Scheitel 15''; der Ton wird an 
der Ansatzstelle gehört. 

Rinne beiderseits ausgesprochen +. 

Fall 7, geprüft 17. Janaar 1901 ; Mtzgr., Militftr, 19 Jahr. Am 1. Sep- 
tember 1900 wurde in unmittelbarer N&he des Kranken ein Geschütz ab- 
gefeuert. Er empfand sofort einen stechenden Schmerz, dumpfes GefQbl im 
Ohr und Schwerhörigkeit. Diese besserte sich in den nächsten 3—4 Tagen, 
um dann dauernd in gleicher Stärke fortzubestehen. Subjektiye Ohrger&asche, 
Schwindel, Gleichgewichtsstörungen haben nie bestanden. Bis 1. September 
1900 nie obrenkrank 

Status: Gesunder, kr&ftiger junger Mann. An den Gehörorganen 
kein objektiv wahrnehmbarer, krankhafter Befund. 

Hörprüfung. 

Sprache: Z. Fl rechts: ^^S'' in 5 m; ,,7''in unmittelbarer N&he des Ohres. 

Elör strecke: rechts Yon C2 bis e®. 

Hörrelief: Siehe Relieffcafel II No. 27. Zu dem Relief ist za be- 
merken, daß die Hörstörung erst von der eingestrichenen Oktave an nach- 
weisbar ist, von da ab nach oben bis c^ — obere Grenze der Hörprüfung — 
stetig zunimmt. 
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Enochenleitnng für belastet c Tom Scheitel 7^'; Ton wird nach 
links — dem gesunden Ohr — abertragen. 

Rinne: c rechts + Luftleitong < 23''. 

Diagnose: Nerröse Schwerhörigkeit rechts nach aberm&ßiger Schall- 
einwirkangy linkes Ohr gesund. 

Fall 8 9 geprüft am 4. März 1899; üblh., m&nnlich, 60 Jahre. Patient 
belastet Großmutter T&terlicherseits an Psychose erkrankt; Mutter sehr 
nervös, hat in höherem Alter an ataktischen Störungen gelitten; Utester 
Bruder hochgradig nervös; ein jüngerer Bruder an Rückenmarkaleiden ge- 
storben; Schwester zeigte zeitweise physische Störungen. Er selbst Mit 
langen Jahren sehr nervös, hat längere Zeit wegen nervöser Störungen nicht 
gehen können. Seit mehreren Jahren hat er eine stetig zunehmende Schwer- 
hörigkeit bemerkt. Klingeln hört er nicht mehr, desgleichen hohe Geräusche 
und Pfeifen. Sausen, Schwindel, Gleichgewichtsstörungen haben nie be- 
standen; auch keine anderweitigen Ohrenkrankheiten. 

Status: Nervöser, stark gealterter Mann; Ohrbefnnd völlig negativ. 
Hörprüfung. 

Sprache: Z. FL rechts „S"" in 2,5 m; „7" in 0,25 m 
Z. Fl. links ,,8" :« 0,75 m; „T" in 0,25 m. 

Hörstrecke: rechts von Hs bis c^ 
links ^ Gt ^ d\ 

Hörrelief: Siehe ReUeftafel II No. 28 und 29. 

Enochenleitnng für belastet c vom Scheitel 8''; Ton an der An- 
satzstelle gehört. 

Rinne: c rechts -j- Luftleitung < IV 
^ links 4- " < 18*. 

Diagnose. Nervöse Schwerhörigkeit beiderseits — frühzeitige Alters- 
veränderung? 

Fall 9, geprüft am 24. Januar 1899; Mckl., männlich, 34 Jahre; be- 
lastet; Großvater mütterlicherseits war sehr schwerhörig; Mutter an Diabetes 
gestorben; Bruder schwerhörig. Zwei Brüder der Mutter an Tuberkulose 
gestorben. Seit mehr als einem Jahr hört er beim Läuten und Orgelspiel 
fast nur die tiefen Töne; wenn Ghorgesang von Blasinstrumenten begleitet 
wird, haben die Blasinstrumente und Stimmen einen derartig veränderten 
Klang, daß er beide nicht auseinander zu halten vermag. An Eiterungen 
oder Katarrhen des Ohres hat er nie gelitten. Sausen, Schwindel haben 
nie bestanden. 

Status: Kräftig gebauter, gesund aussehender Mann. Ohrbefund ne- 
gativ. 

Hörprüfung. 

Sprache: Z. Fl. rechts ,,8" in 7,5 m; „7* in 5 m 

Z. Fl. links „'^'^ in 40 cm; „r* in unmittelbarer Nähe. 

Hörstrecke: rechts von C2 bis h^ 
links « C2 * dl 

Hörrelief: Relieftafel II No. 31 und 32. 

Knochenleitung für belastet c vom Scheitel 7'^ Ton an der An- 
satzstelle gehört 

Rinne: c rechts 4- Luftleitung < 17" 
^ links + * < 12^. 

Diagnose. Nervöse Schwerhörigkeit beiderseits. 

Fall 10, geprüft am 3. Juni 1901; Thn., weiblich, 17 Jahre. Seit 
mehreren Jahren hat Patientin wechselnde Schwerhörigkeit bemerkt. Nach 
geistiger wie körperlicher Anstrengung soll ihre Schwerhörigkeit deutlich 
schlechter sein. Sie ist seit mehreren Jahren stark anämisch und hat 
namentlich am Morgen pulsatorische, anämische Blutgeränsche. Sonst kein 
Ohrensausen, kein Schwindel. 

Status: Hochgewachsenes, sehr anämisches« junges Mädchen. An 
beiden Gehörorganen kein obtektiv nachweisbarer Krankheitsbefund. 

Hörprüfung. 

Sprache: Z. Fl. rechts ,,8" und ,,3" in 9 m; „T' in 5 m 
Z. FL links ^8* :* ^3^ * 10 m; ,,V in 4,5 m. 
Arcliiy 1 Obrenheilkimde. LXVII. Bd. 10 
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Hörstrecke: rechts Ton Ca bis g^ 
links * Gs * g^ 

Hörrelief: Relieftafel II No. 30. Die Reliefs der beiden Gehörorgane 
deckten sich fast vollst&ndig; daher nur das eines Ohres geseichnet 

Knochenleitang für belastet c vom Scheitel 13^'; Ton an der An- 
satsstelle gehört. 

Rinne: c rechts + Lnftleitnng < 15" 
. links + - < 17". 

Diagnose. Nenröse Schwerhörigkeit durch schwere Anftmie. — 
Hysterie? — 

Fall It, peprOft am 7. Noyember 1900; Rckrt., männlich, 54 Jahr, 
ist durch 30 JiJire sehr lauten (Geräuschen in seinem Beruf ausgesetzt gewesen. 
Obwohl nie ohrenkrank, hat das Gehör in den letzten Jahren mehr and 
mehr nachgelassen. Sausen, Schwindel, Gleichgewichtsstörungen haben nie 
bestanden. 

Status: Kräftiger, eesnnder Mann; beide Gehörorgane ohne objekti? 
nachweisbaren Krankheitsoefund. 

Hörprüfung. 

Sprache: Prüfungsergebnis nicht notiert. 

Hör strecke: rechts von Ca bis g^ 
links o Ca « c^. 

Hörreli.ef: Siehe ReUeftafel II No. 33 und 34. 

Enochenleitung belastet c Tom Scheitel 12^'; Ton an der Ansatz- 
stelle gehört 

Rinne: c rechts wird links -{- Luftleitung < 12''. 

Diagnose. Nervöse Schwerhörigkeit durch laute Geräusche. 

Wenn man das UnterBUchangsergebnis der 20 nach von 
Contaschem Prinzip geprüften Fälle nervöser Schwerhörigkeit 
überblickt, so ergibt sich wiederum ein ganz einheitliches Erank- 
heitsbild, welches mit demjenigen übereinstimmt, welches sich 
bei der Prüfung mit dem objektiven Hörmaß ergab; nur erseheinen 
die durch die letztere Messung gewonnenen Reliefs im allge- 
meinen gleichmäßiger und demgemäß, wie wir wohl schließen 
dürfen, fehlerloser. Wenn bei diesen beiden Prüfangsmethoden 
eine so weitgehende Übereinstimmung der Horreliefs erzielt 
wurde, so dürfte dies dem Umstände mit zuzuschreiben sein, daß 
beide Untersuchungsreihen von demselben Untersuoher und mit 
derselben Stimmgabelreihe unter ganz gleichen äußeren Verhält- 
nissen gewonnen wurden. 

Ich hatte schon an früherer Stelle erwähnt, daß der Trag- 
schluß, zu dem uns die graphische Darstellung der Hörprüfungs- 
resultate nach Hart mann verleitet, darin liegt, daß wir, von 
der irrigen Vorstellung einer gleichen Empfindlichkeit des nor- 
malen Ohres für Töne verschiedenster Höhe ausgehend, die ver- 
bliebene tatsächliche Empfindlichkeit des schwerhörigen Ohres 
falsch einschätzen. Ich habe weiter darauf hingewiesen, daß 
wir mit dem Augenblick, wo wir den Fehler klai* erkannt haben, 
wir ihn selbst bei Beibehaltung der alten graphischen Methode 
überwunden haben, und ich werde nun zeigen, wie man mit 
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geringer Mühe imstande ist, sieb auf Grund eines nach von 
Ciontaschem Prinzip ausgemessenen und nach Hart mann ge- 
zeichneten Hörreliefs eine logaritbmisohe Empfindlichkeitskurve 
des sohwerhörigeo Ohres zu konstruieren. 

Bei der Messung nach von Cent äschern Prinzip legen wir 
die normale Hörschärfe fUr die einzelnen Töne der Messung zu 
Grunde, indem wir beobachten, wie lange ein Ton noch von 
dem normalhörenden Untersucher gehöiHt wird, nachdem er eine 
bestimmte, mit der Uhr festgestellte Anzahl von Sekunden von 
dem Schwerhörigen wahrgenommen worden ist. 

Dies gibt nach dem Grade der Schwerhörigkeit und der Art 
der Hörstörung ein wechselndes Zahlenverhältnis für die Hör- 
dauer des schwerhörigen und normalen Ohres, und indem wir 
dieses wechselnde Verhältnis auf die Einheitszahl 100 für das 
normale Hörvermögen zurückführen, drücken wir die Hörschärfe 
des schwerhörigen Ohres in Prozenten der normalen Hörschärfe 
aus und gelangen so zu der H a r t m a n n sehen graphischen 
Darstellung. 

Die Zahl 100 bedeutet somit die normale Hörschärfe für 
jeden geprüften Stimmgabelton. 

Mein Hörmaß nimmt dagegen zur Grundlage die logarith- 
mische Empfindlichkeitskurve des normalen Ohres, wie sie von 
Max Wien gefunden ist, und in dieser werden die normalen 
Empfindliohkeitswerte — oder, was dasselbe sagt, die normale 
Hörsohärfe — für die verschiedenen Töne ausgedrückt durch die 
Zahlen : 

C c ci c2 c» c* 
5,6 7,8 10,0 11,8 12,6 13,0. 

Der Fehler der alten Darstellung ist also der, daß die 
Zahl 100, wenngleich sie tatsächlich eine sehr verschiedene 
Empfindlichkeit unseres Ohres darstellt, dies doch in keiner 
Weise erkennen läßt, und dadurch zu dem vorbesprochenen 
Trugschluß verleitet. 

Wollen wir also aus einem nach von Con tascher Messung 
gefundenen und Hartmannsohem Vorgange dargestellten Hör- 
relief die tatsächlich noch bestehende logarithmische Empfind- 
lichkeit des schwerhörigen Ohres für die verschiedenen Töne 
finden, so kann dies durch eine sehr einfache Bechnung geschehen. 

Um möglichst reine logaritbmisohe Empfindlichkeitskurven 
der schwerhörigen Gehörorgane zu erhalten, die wir in Kurven- 
tafel III der normalen logarithmischen Empfindlichkeitskurve 

10* 
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gegenflbergestellt sehen, will ich nur die Reliefs No. 28, 35, 30 
und 17 der Relieftefel II anssnchen. loh betone nochmals, daS 
diese Reliefs durch Messung nach von Gontasohem Prinzip 
vor Beginn meiner Arbeiten über das objektive Hörmaß ge- 
wonnen sind. 

Es ist ausgedrückt die normale Hörschärfe filr die Töne: 
C c ci c2 c» c^ 
nach Hart mann scher Darstellung durch die Zahlen: 
100 100 100 100 100 100 
Als logarithmische Empfindlichkeit nach Wien durch die 
Zahlen: 

5,6 7,8 10,0 11,8 12,6 13,0 
Für C bedeutet also 100 dasselbe wie 5,6; fQr c 100 das- 
selbe wie 7,8 usw. Also kann man unter Zugrundelegung der 
Hörahigkeit des schwerhörigen Ohres im Relief 28 für C = 98 V» 
der normalen Hörschärfe sagen : — 

100 : 98 = 5,6 : X 
X = 98 . 5,6 = 5,48. 
100 
Die logarithmische Empfindlichkeit des Ohres No. 28 für C 
beträgt somit 5,48. 

Rechnen wir die im Relief 28 för die Töne o, c*, c^ c^, c* 
angegebenen Prozentwerte in gleicher Weise in logarithmisohe 
Empfindlichkeitswerte um, so erhalten wir nachstehende Auf- 
stellung für Relief 28: 

Die Hörschärfe des schwerhörigen Ohres beträgt für: 
C c c^ c2 c3 c* 
in Prozenten der normalen Hörschärfe (von Genta sehe Messung): 

98 91 80 70 51 32 
die logarithmische Empfindlichkeit ist demnach: 
5,48 7,09 8,0 8,26 6,42 4,16. 
Diese logarithmisohen Empfindlichkeitswerte tragen wir in 
Kurventafel III ein,* auf der Kurve ne die logarithmische Em- 
pfindlichkeit des normalen Ohres darstellt, und erhalten Kurve 28. 
Für die weiteren drei Gehörorgane will ich nur die Resul- 
tate der Untersuchung hier anführen; die logarithmischen Emp- 
findlichkeitskurven 35, 30 und 17 auf Kurventafel III sind aus 
ihnen hervorgegangen. 

Gehörorgan No. 35. 
Die Hörschärfe des schwerhörigen Ohres betrug für: 
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in Prozenten der normalen Hörschärfe (Messung nach vonConta): 
100 100 100 100 100 84 

Curventafel III. 
Nach Oonta'sohem Prinzip gemessene Hörstörungen als loga- 
rithmische Empfindlichkeitsonrven dargestellt. 
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der logarithmisohe Empfindliohkeitswert ist: 

5,6 7,8 10,0 11,8 12,6 10,92. 
Gehörorgan No. 30. 
Die Hörsohftrfe des schwerhörigen Ohres betrug fär: 
C c ci c2 c» c* 
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in Prozent der normalen Hörsohärfe (v. Contascbe Messung): 

100 98 84 82 75 72 
der logarithmisehe Empfindlichkeitowert ist: 

5,6 7,64 8,4 9,67 9,45 9,36, 
Gehörorgan No.l7. 
Die Hörsohärfe des sohwerhörigen Ohres betrug ftir: 

C Ol c^ Ö3 0^ 

in Prozenten der normalen Hörsohärfe (yonConta sehe Messung): 

100 100 100 100 92 64 
der logarithmisehe Empfindliohkeitswert ist: 

5,6 7,8 10,0 11,8 10,85 8,32. 

Ftlr alle weiteren, naoh von Gontasehem Prinzip gemes- 
senen Fälle kann ein jeder naoh den vorstehenden Darlegungen 
sieh mit Leichtigkeit die entspreohende logarithmisehe Empfind- 
lichkeitskurve berechnen. 

Bei einer vergleichenden Betrachtung der Kurventafel I 
und II mit III wird man die außerordentliche Übereinstimmung 
der Kurven, welche durch ganz verschiedene Messungsmethoden 
bei gleichartigen Erkrankungen gewonnen sind, erkennen. 

Diese Übereinstimmung hat darin ihren Grund, daß meine 
objektive Hörmessung und Darstellung ihrer Ergebnisse richtig, 
die Messung nach von Gontasehem Prinzip aber im Grunde 
gleichfalls auf richtiger physiologischer Basis beruht; nur die 
Darstellung ihrer Ergebnisse nach Hartmann verleitet zu einem 
physiologischen Fehler. Dagegen haften der alten Messungs- 
methode als solcher zwei oder, wenn man will, drei physikalische 
Fehler an, welche gleichfalls klar erkannt und beseitigt werden 
müssen. Indem dieses geschieht, werden wir, über mein objek- 
tives Hörmaß hinwegschreitend, zu einem „einheitlichen 
Hörmaß^ kommen, welches physiologisch und physikalisch 
richtig und dabei praktisch brauchbarer ist als mein objektives 
Hörmaß. Hierüber wird in einer weitei;en Arbeit gehandelt werden*). 



1) Zeitschrift für Öbrenheilkande. Bei. 51. 1906. 
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Aus der Ohrenklinik der Kgl. Charit^, Berlin (Direktor: Geh. 
Med.-Rat Prof. Dr. Passow). 

Znr Ätiologie des Othämatoms. 

Von 
•Dr. 0. T0669 Stabsarzt und PrlTatdozent in Königsberg i. Pr. 

Über die Frage, ob es sich bei der als Othämatom bezeich- 
neten GesohwalstbilduDg der Ohrmuschel um eine rein trauma- 
tische Affektion handelt, oder ob sich dieselbe auch spontan 
entwickeln könne, ist bis zum heutigen Tage eine Einigung 
unter den Autoren nicht erzielt. Während nach Fischer (1), 
dem sich späterhin Parreidt(2), Simon (3), Meyer (4) und 
andere anschlössen, die meisten Othämatome der Irren spontan 
und nicht durch Trauma entstehen und in der Substanz des Ohr- 
knorpels vorkommende Proliferationsprozesse und Erweichungs- 
herde zu Höhlenbildungen führen sollen, die angeblich schuld 
an der spontanen Entwicklung des Othämatoms tragen, stellte 
sich Gudden (5) auf den Standpunkt, daß das Othämatom stets 
durch ein Trauma entsteht und, soweit es sich dabei um Geistes- 
kranke handelte, entweder auf Mißhandlungen seitens des Wärter- 
personals oder auf Verletzungen zurückzuführen sei, die sich die 
Kranken selbst beibringen. Sein demgemäß aufgestellter Grund- 
satz, daß diejenige Irrenanstalt die bestgeleitete sei, in der die 
wenigsten Othämatome vorkämen, hatte jedenfalls den Erfolg, 
daß die Zahl der Othämatome in IiTcnanstalten seitdem erheb- 
lich abnahm. 

Von Psychiatern bekannte sich Jelly (7) in einer wenige 
Jahre vor seinem Tode publizierten Arbeit vollkommen zu dem 
6 n d d e n sehen Standpunkt. 

Virchow (8 u. 9), anfänglich ein Anhänger der Fisch er- 
sehen Anschauung, gab später auch die Möglichkeit einer rein 
traumatischen Genese zu. 
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DaB nicht minder große Interesse, das dieser Frage in 
otiatrischen Kreisen entgegengebracht wurde, hatte zur Folge, 
daß eine größere Anzahl Autoren, so Sohwartze (10), Bran- 
ner (11), Blau (12), Weil (13) und Gruber (14) Fälle von an- 
geblich spontan entstandenen Othämatomen veröffentlichten. 
Branner (15) und Bttrkner(16) glaubten in je einem Falle 
Erfrierung als Ursache anschuldigen zu müssen. 

Andrerseits ist eine ganze Reihe von durch Trauma ent- 
standenen Othämatomen bei geistig gesunden, nicht kachekti- 
ischen Individuen beschrieben durch Gudden (l.c.)^ Passa- 
vant (17), Steinbrügge (18), Hessler (19), Chimani (20) 
u. a. Auch in den Sanitätsberichten der deutschen Armee spielt 
das traumatische Moment in der Genese dieser Gesohwulst- 
bildung eine besondere Bolle. 

Laubinger (21) sprach vor einiger Zeit seine Ansicht da- 
hin aus, daß auch ein ziemlicher Teil der spontanen Othämatome 
bei sonst gesunden Individuen sich auf ein in der Ausübung des 
Berufs erlittenes Trauma würde zurückfuhren lassen, das dem 
Patienten oftmals, da es sich um eine Summe immer wieder- 
kehrender kleiner Verletzungen dabei handele, gar nicht zum 
Bewußtsein komme. Er gründete diese Annahme auf die Beob- 
achtung an zwei Fleischergesellen, bei denen die Othämatome 
offenbar einer wiederholten Tangierung der betreffenden Ohr- 
muschel durch die auf der Schulter getragene Mulde ihre Ent- 
stehung verdankten, ohne daß sich die Träger eines eigentlichen 
Traumas als Entstehungsursache bewußt gewesen wären. Pas- 
sow (22) faßt sein Urteil neuerdings dahin zusammen, daß es 
sich beim Othämatom um eine durch einmalige oder wiederholte 
Verletzung entstandene Ansammlung blutiger oder seröser Flüssig- 
keit in den Weiohteilen der Ohrmuschel handelt, und nimmt damit 
ebenso entschieden für die traumatische Genese der in Rede 
stehenden Affektion, wie gegen deren von Hart mann (23, 24, 25) 
vorgenommene Einteilung in die beiden Gruppen der Othäma- 
tome und Cysten Stellung. Den in den betreffenden Geschwülsten 
vorgefundenen verschiedenen, teils blutigen, teils serösen Inhalt, 
dessen Vorhandensein Hartmann hauptsächlich zu seiner Ein- 
teilung bestimmt hatte, führt er darauf zurück, daß es sich ent- 
weder um eine Zerreißung von Blut- und Lymphgefäßen oder 
nur von Lymphgefäßen handelt. 

Wir werden später sehen, wie sich diese Passowsche Er- 
klärung mit den tatsächlichen Verhältnissen deckt und den 
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Hartmann sehen HjpotheBen den Boden zu entziehen be- 
stimmt ist 

Zwei Momente waren es, welehe mich veranlaßten, dieser 
Frage erneut meine Aufmerksamkeit zuzuwenden. Erstens näm- 
lich fiel mir an einer Reihe derartiger teils fremder, teils eigener 
Beobachtungen mit unzweifelhaft traumatischer Ätiologie auf, 
daß der AngrifiF der ursächlichen Gewalt dabei teils mit Be- 
stimmtheit, teils mit großer Wahrscheinlichkeit in tangen- 
tialer Richtung erfolgt war. 

Hierher gehört beispielsweise die Trautmannsche (26) 
Mitteilung, nach der sich das Othämatom infolge Zerrens an der 
Ohrmuschel entwickelte. Dem reiht sich ein Fall unserer Beob- 
achtung an, in dem allzu handgreifliche Zärtlichkeiten durch 
Kneifen in die Ohrmuschel schuld an dem doppelseitigen Othä- 
matom trugen. 

In den schon erwähnten Laub inger sehen Fällen spricht 
sich auch Passow dahin aus, daß es sich um eine tangentiale 
Streifung der Muschel durch das häufige Aufwerfen der Fleischer- 
mulde auf die Schulter handele. Vielleicht waren es auch wäh- 
rend des Tragens der Mulde auf der Schulter gegen die Muschel 
fortgesetzt ausgeübte tangentiale Insulte, die zur Entstehung der 
Othämatome führten. Den gleichen Entstehungsmodns nimmt 
Passow bei einem Manne an, der während eines Umzugs Möbel 
auf der Schulter der betreffenden Seite getragen hatte. In Be- 
stätigung der Laubingerschen Ansicht konnten wir hier erst 
durch wiederholtes eindringliches Befragen nach der Beschäfti- 
gung während der letzten Tage die mitgeteilte mutmaßliche Ur- 
sache eruieren, während sich Patient selbst einer Verletzung nicht 
entsinnen konnte. 

Der Gedanke an ein tangentiales Auftreffen der ursächlichen 
Gewalt hat zweifellos auch viel Wahrscheinlichkeit betreffs ge- 
wisser Kategorien von Patienten für sich, die sich aus Ring- 
kämpfern, Boxern und Fußballspielern zusammensetzen. Bei 
diesen bilden Othämatome nachweislieh — in der ersteren Gruppe 
bekanntlich schon von Alters her — häufige Vorkommnisse. In 
allen diesen Fällen stehen die Gegner, wie bekannt, bei der 
Ausübung ihres Sports einander gegenüber, und aus dieser Auf- 
stellung heraus dürfte sich die tangentiale Verletzung der Ohr- 
muschel gewiß leichter erklären, als eine solche durch rein 
senkrecht zur Unterlage auftreffende Gewaltwirkung, die ent- 
weder eine nicht ganz regelrechte Kopthaltung seitens des Ver- 
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letzten oder ein mehr oder weniger inkommentmftßiges Vorgehen 
des Gegners zur Voranssetzang haben mtlßte. Gegen letztere 
Annahme aber dflrfte sehon die Bewertung sprechen, die dieser 
Verletzung seitens der Alten zu teil wurde, indem — worauf 
Gudden (1. o.) zuerst aufmerksam gemacht hat — sowohl die 
Pankratiasten, die Sieger in den olympischen Spielen, und Halb* 
götter, wie Gastor und PoUux, mit derartig mißbildeten Ohren 
dargestellt sind. 

Um einen Entstehungsmodus völlig analoger Art handelt es 
sieh meines Eraehtens auch bei den als Saltomortalefänger be- 
zeichneten Clowns, die ihren Partner auf den Schultern auf- 
fangen. Bloch (27), der die Ohrmuscheln derartiger Artisten 
einer Untersuchung unterzog, spricht die vorgefundenen Ver- 
änderungen als Perichondrititen an. Es kann meines Er- 
aehtens aber kaum einem Zweifel unterliegen, daß es sich 
dabei um die gleichen restierenden Veränderungen an Perichon- 
drium und Knorpel gehandelt hat, wie sie zum erstenmal von 
Gudden als die praktisch wichtigen Residuen von Othämatomen 
genauer beschrieben sind, während die ursprtlngliche Flfissig- 
keitsansammlung — ganz entsprechend den sonst darüber vor- 
liegenden Beobachtungen — sich selbst überlassen, zur Zeit der 
Untersuchung vermutlich bereits der Resorption verfallen war» 

Der zweite Umstand, der mir zum Wegweiser far die fol* 
genden Untersuchungen wurde, war die Tatsache, daß der In- 
halt derartiger Geschwülste, wenn er noch so blutig gefärbt ist^ 
beim Stehen an der Luft keinerlei Neigung zur Gerinnung zeigt. 
Hiervon hatte ich mich zweimal beim Menschen zu überzeugea 
Gelegenheit. Das eine Mal blieb die Flüssigkeit etwa 14 Tage^ 
das andere Mal 5 Wochen in dem nur mit Watte lose verschlos- 
senen Reagenzröhrohen stehen, ohne die geringsten Gerinnungs- 
erscheinungen aufzuweisen. Es bildete sich nur allmählich ein 
rötlicher Bodensatz, der mikroskopisch aus roten Blutkörperchen 
bestand, während die darüber stehenbleibende Flüssigkeit einen 
gelblichen Farbenton mit einem leichten Stich ins Rötliche an- 
nahm. 

Dieses Ausbleiben von Gerinnungserscheinungen in demt 
Othämatominhalt machte es zur Gewißheit, daß es sich dabei 
nicht um reines Blut handeln konnte, und legte mir in Verbin- 
düng mit dem teils erwiesenen, teils mutmaßlichen tangentialen 
Entstehungsmodus den Gedanken nahe, daß wir es beim Othä- 
matom des Ohres mit der an anderen Eörperstellen längst ge* 
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kannten und von Morel-Lavallöe (28) seiner Zeit erstmalig 
J[>eschriebenen Verletzung zu tun haben, die dieser Autor als 
DäcoUement traumatique de la peau et des conohes sous-jaoentes, 
traumatische Ablösung der Haut und der darunter gelegenen 
Schichten bezeichnete. 

B. Köhler (29) gebührt das Verdienst, die deutsche Ärzte^ 
weit in einer größeren Arbeit, die die Beschreibung zahlreicher 
eigener Fälle enthält , mit Morel-Lavallöes diesbezügliehen 
Anschauungen und der Art der von ihm beschriebenen Affektion 
genauer bekannt gemacht zu haben, nachdem in Deutschland iä 
der Zeit von 1863—1889 nur eine Arbeit von Gusse nbauer (30) 
etwas eingehender auf die in Bede stehende Verletzung Bezug 
genommen hatte. 

Mit Bücksicht darauf, daß in ohrenäratliehen Kreisen die 
betreffende Erkrankung, wie dies aus den dem Othämatom. gegen- 
über noch immer herrschenden Differenzen hinsichtlich der Ätio* 
logie erhellt, wenig bekannt sein dürfte, möchte ich an der Hand 
der Kohl ersehen Arbeit zunächst eine kurze Schilderung des 
von Morel-Lavallöe entworfenen Krankheitsbildes geben, um 
auf Grund desselben den Versuch zu machen, die Frage der 
Ätiologie des Othämatoms der Lösung näher zu führen. 

Was zunächst die anatomischen Charaktere der Läsion an-^ 
langt, so befindet sich nach Köhler das DäcoUement traumatique 
in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle zwischen Haut und 
Fascia superficialis. Die Haut ist von ihrer Unterlage, der Fascie, 
abgelöst; hierdurch entsteht zwischen beiden ein Hohlraum, eine 
Tasche (poche). Äußere Merkmale der Verletzung pflegt die 
Haut nicht darzubieten, das Fehlen von Blutergüssen in der ab« 
gelösten Haut ist die Begel, hingegen ist das Auftreten solcher 
in der Umgebung der abgelösten Haut beobachtet. Im weiteren 
Verlauf tritt nach Köhlers Beobachtungen nicht selten eine 
blaurote Verfärbung der abgelösten Haut ein. In der ersten Zeit 
nach der Verletzung finden sich Schrammen oder Epithelverluste 
auf der Oberfläche der abgelösten Haut. 

Neben dem eben beschriebenen oberflächlichen Döcollement 
mit dem Sitz zwischen Haut und oberflächlicher Fascie kann es 
auch zu einem sogenannten tiefen D^coUement kommen, durch das 
sich die Fascie von den Muskeln, die oberflächlichen Muskeln von 
den tieferen, diese wieder vom Periost und endlich das Periost 
vom Ejioehen trennen. 

Was die Ausdehnung des DöcoUements oder anders ausge- 
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drttekt, die Größe der dadurch gebildeten Taselie anlangt, so 
nntersoheidet Morel- Lavallöe kleine von etwa Handteller- 
größe, mittelgroße von 20 — 30 cm im Geviert und große, die 
das ebengenannte Größenmaß flbersehreiten. 

Das Innere der Tasche eines oberflächlichen DöooUements 
zeigt nach Köhler entweder eine totale Ablösung der Haut von 
der Fasoia superficialis bis an die meist deutlich erkennbaren 
Grenzen des Döcollements, oder aber es finden sich noch feine 
spinnewebenartige Verbindungsfäden zwischen beiden Geweben. 
Diese Filamente scheinen mit der Zeit entweder zu verschwinden 
(Morel-Lavalläe) oder aber sie bilden den Ausgangspunkt 
zu breiteren Verklebungen, die von Köhler als Heilnngsvorg&nge 
aufgefaßt werden. Letzterer Autor macht auf die eventuelle 
praktische Wichtigkeit derartiger Verbindungsbrttcken aufmerk- 
sam, indem dadurch die Tasche in eine Reihe geschlossener, 
nicht miteinander kommunizierender Hohlräume verwandelt wer- 
den kann, deren jeder einer bei einer eventuellen Behandlung 
durch Injektionen oder Inzisionen der gesonderten Inangriffnahme 
unterworfen werden muß. 

Im weiteren Verlauf kann es im Innern der Tasche zur 
Ausbildung einer den ganzen Hohlraum auskleidenden Membran 
kommen, sodaß das Ganze den Eindruck einer serösen Cyste 
macht (Köhler, 1. c. S. 53, Velpeau (31). 

In der Umgebung des DöcoUements, oft nur an der einen 
oder anderen Stelle, entsteht nicht selten ein wulstiger, nur 
wenig erhabener Band (vgl. Kephalhämatom), der entweder durch 
Blutaustritt ins Unterhautbindegewebe oder durch entzttndlicheB 
Ödem hervorgerufen wird. 

Zwischen den abgelösten Teilen, also in der Tasche des 
DäcoUements, findet sich eine Ansammlung von Flüssigkeit, welche 
sowohl nach Qualität als nach Quantität als pathognomonisch 
fbr das DöcoUement angesehen werden muß. 

Hinsichtlich der Qualität des Ergusses und seiner Genese 
verweist Köhler zunächst auf die Tatsache, daß sich die Tasche, 
sobald man sie während des Lebens des Verletzten ihres Inhalts 
beraubt, bald wieder mit derselben Flflssigkeit anfüllt Eine 
spontane Besorption erfolgt nur bei kleinen DöcoUements; bei 
größeren wird die Flüssigkeit, sich selbst überlassen, oft naeh 
Monaten und selbst nach Jahren unverändert, oder doch nur in 
geringfllgigem Maße verringert gefunden. Solange die Flflssig- 
keit im lebenden Körper verweilt, gerinnt sie nicht. Man findet 
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zu keiner Zeit Blatgerinnsel in der Tasehe. Diese Tatsache h&lt 
Köhler für besonders beachtenswert in Bttcksieht auf Unter- 
scheidung von den leicht mit DöcoUement zu verwechselnden 
Blutergüssen. 

Die Farbe der Flüssigkeit ist eine sehr verschiedenartige; 
oft ist sie klar und durchsichtig mit einem Stich ins Zitronen- 
gelbe, dem Serum ähnlich aussehend, oder rötlich, oder auch, 
worauf zur Vermeidung diagnostischer Irrtümer zu achten ist, 
von der Farbe des venösen Blufes. Im letzteren Fall scheidet 
sich im Standgefäß beim Erkalten der Flüssigkeit ein Nieder- 
schlag aus, welcher um so reichlicher ausfällt, je dunkler das 
Rot derselben war, bei hellerem Bot beträgt die Menge des 
Niederschlags etwa Vio des Volumens der Gesamtflüssigkeit, bei 
tiefstem Bot bis zu V^ des Volumens. Der Niederschlag besteht 
aus deformierten Blutkügelchen. Letztere fehlen nie voll- 
ständig, so hell auch die Farbe des Liquidums sein mag. 

Läßt man die Flüssigkeit längere Zeit in Eontakt mit der 
atmosphärischen Luft, so kann man nach den Erfahrungen 
Köhlers sich meistens 3 Schichten bilden sehen: eine obere, 
sehr schmale, hellglänzend schimmernde, eine mittlere, die um- 
fangreichste, von der Farbe rötlichen Serums und einen Nieder- 
schlag von verschiedener Stärke und dem Aussehen der Wein- 
hefe. Die erste dünnste Schicht besteht aus Fettkügelchen, die 
zweite hat die Zusammensetzung des Blutserums, die dritte be- 
steht aus deformierten Blutkörperchen. 

Seltener ist die Flüssigkeit von der Farbe und Konsistenz 
der Schokolade; noch seltener trifft man auf einen ganz schwar- 
zen, klebrigen Inhalt der Tasche. 

Das wirklich Charakteristische, das Pathognomonische aber 
liegt nach Köhler nicht in dem Aussehen oder der Konsistenz 
der Flüssigkeit, sondern in dem Umstände, daß sich keine Ge- 
rinnungsprodukte in ihr vorfinden. 

Der Erguß hat eine Zusammensetzung ähnlich dem Blut- 
serum oder der Lymphe. 

Gussenbauers Verdienst ist es, im Gegensatz zu Gru- 
veilhier (32), der die Flüssigkeit als Bluterguß, und Morel - 
Lavalläe, der sie als hauptsächlich aus den Blutgefäßen 
stammendes Serum ansah, die Natur des Ergusses richtig ge- 
deutet zu haben. Derselbe stammt nicht aus zerrissenen Blut- 
sondern aus Lymphgefäßen, d. h. die Flüssigkeit ist Lymphe, 
welcher mehr oder weniger Blut beigemengt ist, von dessen 
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Menge die Farbe des Ergusses bestimmt wird. Gegenüber der 
eben erwähnten Morel-Lavallöeschen Erklärung der Ent- 
stehung des Ergusses dureh Aussiokerung flüssiger Bestandteile 
des Blutes aus den gequetschten Gefäßenden, während die Form- 
elemente desselben zurflekgehalten werden, macht Gussen- 
bauer darauf aufmerksam, daß diese in unseren Tagen nicht 
mehr haltbar sei, auch müsse ja eine auf solchem Wege ent- 
standene Flflssigkeit schließlich doch gerinnen. In dieser Gus- 
senbauerschen Arbeit finden sich auch alle weiteren Beweise 
dafllr, daß alle jene Eigenschaften, welche dem flüssigen Inhalt 
der Tasche eigen sind, nur allein der Lymphe zukommen. 

Die Erklärung der verschiedenen Konsistenz und der sehr 
differenten Farbennüancen der Extravasate gibt Gussenbaner 
in folgender Weise: 

Es ist klar, daß gleichzeitig mit der Verletzung der Lymph- 
gefäße auch Blutgefäße zerreißen und bluten können. Es mischen 
sich nun die roten Blutkörperchen mit der Lymphe; sie können 
sich zu Boden senken, ohne durch Gerinnung aufgehalten zu 
sein, und können durch Abgabe ihres Farbstoffes „die gelblich- 
grünlichen, bräunlichen und schwarzen Färbungen der Flüssig- 
keit verursachen, je nachdem der Blutfarbstoff mehr oder minder 
seine retrograden Veränderungen erlitten hat.^ 

Köhler fährt fort, daß man a priori annehmen müßte, daß 
durch die gleichzeitig stattfindende Zerreißung von zahlreichen 
kleinen und kleinsten Blutgefäßen die Tasche sich alsbald mit 
Blut füllen würde. Den Grund dafür, daß sich dasselbe niemals 
in nennenswerter Quantität in den Sack ergießt, sieht er darin, 
daß durch die tangential wirkende, zerrende und quetschende 
Gewalt die zerrissenen Blutgefäßenden torquiert werden, also 
dasselbe geschieht, was wir durch Torsion der Gefäße bezwecken. 

In der Mehrzahl seiner 22 Fälle fand Köhler die Lymphe 
intensiv durch Blutfarbstoff gefärbt, nur in 6 Fällen konnte er 
eine zitronengelbe Farbe konstatieren. In den meisten Fällen 
hätte eine oberflächliche Beobachtung die Lymphe für venöses 
Blut halten können, so dunkel war sie gefärbt. 

Im Anschluß hieran macht der genannte Autor auch auf die 
außerordentlich geringe Neigung der einem DöcoUement ent- 
nommenen Lymphe zur Gerinnung — auch außerhalb des Kör- 
pers — aufmerksam. Diese mit der Ansicht der meisten Lehr- 
bücher, nach denen die Lymphe außerhalb des menschlichen 
Körpers wenigstens partiell unter Bildung eines Lymphkuchens 
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gerinnt, kontrastierende Beobachtung glaubt Köhler mit der 
nieht an allen Stellen des Körpers gleichen Zusammensetzung 
der Lymphe erklären zu sollen. Infolge ihrer Rolle, den StofiF- 
Wechsel zu vermitteln, Nährmaterial abzugeben und Stoffwechsel- 
produkte zu empfangen, muß sie an verschiedenen Orten ver- 
schiedene Zusammensetzung zeigen. Die bis zur Publikation der 
Kohl er sehen Arbeit vorliegenden Angaben über die morphoti- 
sehen und chemischen Eigenschaften der Lymphe bezogen sich 
aber fast ausschließlich auf Lymphe, welche aus den großen 
Lymphstämmen der Extremitäten oder aus dem Ductus thoracicus 
hungernder Tiere entnommen war. 

Den reichlichen Fettgehalt der Lymphe, wie er sich durch 
Bildung einer obersten Fettschicht beim Stehenlassen der Flüssig- 
keit dokumentierte, glaubt Köhler mit einer gleichzeitig mit 
der Hautablösung stattfindenden Zertrümmerung des Unterhaut- 
fettgewebes erklären zu sollen. 

Wie schon erwähnt, ist aber auch die Quantität des Ergusses 
kennzeichnend f&r die in Rede stehende Verletzung. Niemals 
nämlich füllt nach Köhler der Erguß, weder unmittelbar nach 
dem Trauma, noch im weiteren Verlaufe die Tasche vollständig 
aus; es besteht ausnahmslos und dauernd ein Mißverhältnis 
zwischen der Größe der Tasche und ihrem Inhalt. 

Dieses Mißverhältnis gehört nach Köhler zum Begriff des 
More 1- La V alle eschen DöcoUements und unterscheidet es von 
ähnlichen Verletzungen; aus ihm resultieren die wichtigsten 
physikalischen Symptome des D6oollements, die Reliefbildung 
der Haut und die Undulation. 

Die Menge der in der Tasche angesammelten Flüssigkeit 
ist zuweilen außerordentlich gering und kann selbst nach Ver- 
lauf einiger Wochen kaum merklich sein. 

Nach Morel-Lavall6e kann der Erguß in den ersten 
Stunden nach der Verletzung, wie er das gelegentlich einer 
5 Stunden nach dem Trauma vorgenommenen Obduktion er- 
weisen konnte, vollständig fehlen. Köhler konnte das gleiche 
Ereignis noch nach mehreren Tagen feststellen. 

In seltenen Fällen finden sich, wie dies sowohl Morel- 
Lavallöe wie Köhler konstatieren konnten, in der Tasche 
eines unzweifelhaften DöcoUements Blutgerinnsel. Die von 
Morel-Lavall6e dafür gegebene undivon Köhler akzeptierte 
Erklärung lautet dahin, daß in solchen Fällen die Gewalt zu- 
nÄohst mehr oder weniger rechtwinklig auf den verletzten Teil 
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eingewirkt hat, and es dadareh, wie gewöhnlich hierbei, zu 
BlntauBtritten gekommen ist. Später ist die Gewalteinwirkung 
eine mehr tangentiale geworden, nnd bei der nun folgenden 
traumatischen Ablösung der Haut bluten die jetzt zerreißenden 
GrefäBe nicht oder doch nahezu nicht, weil sie durch den sich 
abspielenden Mechanismus torquiert werden. Es handelt sich 
also um das Vorhandensein eines bei der voraufgegangenen 
Quetschung entstandenen relativ geringen Quantums Blutes. 
Dieses Blut nun kann gerinnen und wird es um so leichter, je 
größer sein Quantum war, und je länger es dauerte, bis sich 
Lymphe in den Sack ergießt (was ja mehrere Tage währen 
kann), und schließlich auch, je geringfllgiger dieser Erguß über- 
haupt bleibt. 

Ausdrücklich betont aber Köhler nochmals, daß im allge- 
meinen das Vorkommen von Blutgerinnseln in einem D6colle- 
ment eine so große Seltenheit ist, daß man beim Auffinden 
solcher die Diagnose Döcollement nur dann stellen darf, wenn 
im übrigen die pathognomonischen Symptome desselben mit 
Sicherheit konstatiert werden können. 

Für die Richtigkeit der M or el-Lav all ö eschen Annahme, 
daß in solchen Fällen zuerst das Blut gerinnt, und sich erst 
später die Lymphe in den Sack ergießt, führt Köhler die 
Beobachtung eines Falles an, bei dem nach der Entleerung der 
Lymphe eines D6collements durch Incision die Tasche mit einer 
5proz. Karbolsäurelösung ausgewaschen wurde. Bei dieser Mani- 
pulation entstand eine an sich unbedeutende, aber relativ er- 
hebliehe Blutung. Trotz Ausspülens und Ausdrückens blieb eine 
kleine Quantität Blut im Sack zurück. Beim Verbandwechsel 
— nach 48 Stunden — fand sich eine bei weitem größere Menge 
von Lymphe in dem Sack, als vor der Incision in demselben 
vorhanden gewesen war, außerdem aber fand sich auch ein 
kleiner Blutkuchen. Nach Köhler rührte dieser offenbar von 
dem zurückgelassenen Blute her, welches gerann, ehe eine 
nennenswerte Quantität von Lymphe sich in den Sack ergoß. 

Was nun die Ätiologie des D6oollements anlangt, so sind 
sich Morel-Lavalläe und Köhler darüber einig,'daß es immer 
eine schief oder tangential den Körper treffende Gewalt ist^ 
durch die die in Rede stehende Verletzung hervorgerufen wird. 

Das von Köhler zur Erklärung des Entstehungsmechanismus 
dieser Verletzung gewählte Paradigma ist eine die Haut tan- 
gential treffende Gewalt, z. B. ein Rad, durch die die Haut in 
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der Richtung der Gewalteinwirkung mit fortgerissen wird. Da 
die Haut in sich fester gef&gt ist, als das subkutane Gewebe, 
so geht die Verschiebung in letzterem Gewebe vor sich. Der 
lockere Zusammenhang der Haut mit der Fascie bringt es mit 
sich, daß diese Verschiebung bis zu einer gewissen Grenze vor 
sich gehen kann, ohne daß eine mechanische Trennung, eine 
Abreißung der Haut von der Fascie stattfindet. Hört nun bei 
dieser Grenze die Wirkung der Gewalt auf, so kehrt die Haut 
in ihre ursprüngliche Lage zurück, eine Ablösung von der Fascie 
hat nicht stattgefunden; wirkt dagegen die Gewalt über die 
Dehnbarkeitsgrenzen des subkutanen Gewebes hinaus, so tritt 
die Trennung von der Fascie ein: es entsteht ein DecoUement. 
Die Verschiebbarkeitsgrenzen der Haut sind an den verschie- 
denen Körperteilen und auch individuell verschieden. Exzessive 
Grade von Verschieblich keit der letzteren hatte ich Gelegenheit, 
vor nicht allzu langer Zeit an einem Menschen zu beobachten, 
der, ähnlich wie in dem von Köhler zitierten Helferich- 
schen (33) Falle, von Körper und Extremitäten seine Haut in 
überhandbreiten Falten aufzuheben vermochte. Neben dem ana- 
tomischen Gefüge des betreffenden Teils ist nach Köhler die 
mehr oder weniger tangentiale Richtung des auftreffenden Agens, 
die Intensität der Gewalteinwirkung und der Gegenstoß des 
Körpers für das Zustandekommen eines D6collement8 maßgebend. 

Eine nur die alleräußersten Schichten der Haut berührende 
tangentiale Gewalt verursacht einen Epithelverlust, eine Schramme, 
bei größerer Intensität kann es zu oberflächlicher Nekrose kommen. 

Ist die Richtung etwas weniger tangential, sodaß die Haut 
in ihrer ganzen Dicke von der Gewalt betroffen wird, so wird 
sie in toto mit fortgerissen und es entsteht ein oberflächliches 
D6collement. Nähert sich der Auffallswinkel noch mehr einem 
rechten, so werden die gesamten Weichteile davon betroffen 
und können bei gleichzeitig entsprechender Intensität der ein- 
wirkenden Gewalt (z. B. Wagenrad) gegen den darunter ge- 
legenen Knochen tangential verschoben werden: es kommt zu 
tiefen Döcollements. Natürlich kann es auch bei demselben 
Patienten durch die gleiche Ursache gleichzeitig zu Quetschungs- 
erscheinungen der Haut oder der tiefer gelegenen Gebilde bezw. 
Frakturen und zu D6collement kommen. In solchen Fällen hat 
nach Köhler die Gewalt zunächst rechtwinklig auf den Körper 
eingewirkt und ist dann durch den Gegenstoß, das Eigengewicht 
desselben, mehr oder weniger in tangentialer Richtung abgelenkt 

Arehiv f. Ohienheilkmide. LXVU. Bd. 1 1 
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worden. Natürlich kann die Reihenfolge zeitlich anch die um- 
gekehrte sein. Die unregelmäßige Form des verletzenden und 
verletzten Körpers kann die mannigfachsten Varianten nach 
dieser Richtung hin hervorrufen. 

Nach Gnssenbauer werden Extravasate von rein serösem 
Charakter nur da beobachtet, wo ein Reichtum von Lymph- 
gefäßen vorhanden ist. Andrerseits aber macht Köhler darauf 
aufmerksam, daß das Vorkommen von D6collements von der 
größeren oder geringeren Entwicklung der Lymphbahnen gänz- 
lich unabhängig ist, wie ja schon die Tatsache beweist, daß 
sogar DöcoUements ohne jeden Lympherguß vorkommen können. 

Damit glaube ich, meine Zitate aus der Kohl ersehen Arbeit, 
als für den vorliegenden Zweck ausreichend, schließen zu können 
und möchte hinsichtlich weiterer Details auf die interessante 
Originalarbeit selbst verweisen. 

Meines Erachtens nun paßt sich das Othämatom, sowohl 
was seine anatomischen Characteristica, wie seine — wenigstens 
zum Teil erwiesene — Ätiologie anlangt, zwanglos in den Rahmen 
des eben entworfenen Krankheitsbildes ein. Erst hierdurch 
findet eine Reihe bisher aufs heftigste diskutierter ätiologischer 
Momente und auffallender anatomischer Befunde ihre einfache 
und natürliche Aufklärung. 

Was zunächst die Lage des Flüssigkeitsergusses beim 
Othämatom anlangt, so verlegen ihn Schwartze (34), Po- 
litzer (35), Schwartze-Grrunert (36) zwischen Ohrknorpel 
und Perichondrium , Jacobson (37) außerdem zwischen die 
Knorpellagen selbst, während Passow (1. c. S.21) eine Abhebung 
des Perichondriums vom Knorpel durch den Erguß nie beob- 
achtete, hingegen mehrfach einen solchen zwischen Haut und 
dem intakten Perichondrium konstatieren konnte. Bei der mi- 
kroskopischen Untersuchung wies er außerdem wiederholt eine 
Ablösung der oberflächlichen Knorpelschichten von den tieferen 
Lagen nach, eine Beobachtung, die der von Schwartze- 
Grunert gemachten entspricht, daß bisweilen kleine ober- 
flächliche Teile des Knorpels mit losgerissen und am Perichon- 
drium festhaftend gefunden werden. 

Fränkel(38) konnte bei seinen diesbezüglichen experi- 
mentellen Untersuchungen an Kaninchenohren mikroskopisch 
feststellen, daß die durch das Trauma hervorgerufenen Verände- 
rungen sich entweder nur auf das Unterhautzellgewebe und 
Perichondrium erstreckten [oder aber auf den Knorpel über- 
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griffen. Im Perichondrium waren streifige, sebarf begrenzte, 
in den Maschen des Unterhautgewebes mehr diffuse Extravasate 
vorhanden. Er hat das Perichondrium nur selten auf kurze 
Strecken vom Knorpel abgelöst gesehen. 

Die Erklärung flttr diese anscheinend einander zum Teil 
widersprechenden Beobachtungen liefert die beim D6collement 
festgestellte Tatsache von seiner oberflächlichen und tiefen Lage. 
An Stelle der för die Entstehung beider Arten wichtigen Fascia 
superficialis tritt am Ohr das Perichondrium. Kommt es zu einer 
Zerreißung in den tieferen Partien des Coriums, bezw. im Unter- 
faautbindegewebe, so entsteht infolge der dadurch bewirkten Ab- 
lösung der Haut von der Knorpelhaut eine Affektion, die dem 
oberflächlichen DöcoUement Morel-Lavallees analog ist, wäh- 
rend Zerreißungen ianerhalb des Perichondriums, dessen mehr 
oder minder ausgedehnte Ablösung vom Knorpel oder endlich 
die von mehreren Autoren beobachtete Trennung oberflächlicher 
von tieferen Knorpelschichten dem tiefen D6collement entspre- 
chende Vorgänge repräsentieren. Natürlich schließt das Vor- 
kommen des einen das gleichzeitige des anderen beim gleichen 
Individuum nicht aus. 

Daß die Geschwulst nach den übereinstimmenden Beobach- 
tungen aller Autoren die laterale Ohrmusehelseite bevorzugt, 
während sich nur ausnahmsweise die hintere (mediale) Fläche 
der Ohrmuschel als ihr Sitz angegeben findet (Politzer 1. c. 
S. 179), ist bei allen Gewalteinwirkungen, die ausschließlich diese 
erstere Seite betreffen, z. B. Schlag, Fußball, Fleischermulde usw., 
ohne weiteres verständlich. Daß es in Fällen, in denen, wie beim 
Ziehen an der Muschel, nachweislich beide Seiten betroffen wer- 
den, nur an der lateralen zu einem Döcollement zu kommen 
pflegt, dürfte seinen Grund in der Verschiedenartigkeit der ana- 
tomischen Verhältnisse beider Seiten haben. Denn während auf 
der medialen Seite die Anwesenheit von Unterhautbindegewebe 
der Haut gestattet, durch Verschiebung auf ihrer Unterlage der 
einwirkenden Tangentialgewalt eine Strecke weit zu folgen, ohne 
zu zerreißen, um nach dem Stillstand des Angriffs eventuell 
wieder in ihre ursprüngliche Lage zurückzukehren, vermag die 
Haut auf der lateralen Seite, vermöge ihrer viel strafferen Fixa- 
tion an die Unterlage diese Mitbewegung in der Richtung der 
angreifenden Gewalt nur viel weniger weit fortzusetzen: sie zer- 
reißt infolgedes, und zwar am leichtesten in denjenigen Schich- 
ten, in denen das Gewebsgefüge am lockersten ist, d. h. im Be- 
il* 
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reiehe der die Verbindung von Corium und Perichondrium her- 
stellenden elastischen Bindegewebsfasern. 

An der Stelle der Zerreißung nun kommt es, sei es, daß 
diese in der eben genannten Gegend, im ünterhautbindegewebe, 
im Perichondrium, zwischen diesem und Knorpel, oder endlich 
zwischen den einzelnen Schichten des letzteren selbst liegt, zur 
Bildung des von Morel-Lavall6e beschriebenen Hohlraums, 
einer Tasche (poche), die also stets das Primäre ist und oft das 
einzige Symptom der erlittenen Verletzung bleiben kann. Der 
klinische Nachweis einer solchen ohne nachfolgenden Flüssig- 
keitserguß ist am Ohr bisher noch nicht erbracht worden. Das 
ist um so begreiflicher, als auf die Möglichkeit eines derartigen 
Vorkommnisses bis jetzt noch nicht geachtet worden ist. Andrer- 
seits dttrfte bei der nachweislichen Geringgradigkeit der durch 
Othämatome verursachten Beschwerden, die sich hauptsächlich 
auf das durch den FlQssigkeitserguß erzielte Spannungsgefbhl 
beziehen, und der Kleinheit einer derartigen Tasche am Ohr 
vermutlich auch in Zukunft nur selten Gelegenheit zu diesbezüg- 
lichen Peststellungen gegeben sein. Hingegen haben wir in den 
von Fränkel zwischen Perichondrium und Knorpel und von 
Passow innerhalb des Knorpels mikroskopisch nachgewiesenen 
Gewebsdurchtrennungen wohl 'zweifellos derartige auf das ur- 
sächliche Trauma zu beziehende Hohlräume zu erblicken. Der 
in diesen Fällen offenbar ausgebliebene Flüssigkeitserguß ist auf 
die Armut bezw. den völligen Mangel der betroffenen Partien 
an Lymphgefäßen zu beziehen. 

Entsprechend der relativ geringen Größe des Organs, an dem 
die in Rede stehende Geschwulstbildung lokalisiert ist, erreichen 
Othämatome noch nicht einmal das Mindestmaß der von Morel- 
Lavall6e für DöooUements aufgestellten drei Größenverhältnisse. 
Da die mehr oder minder große Ausdehnung der betreffenden 
Tasche aber auch nach Morel-Lavallöe nicht etwa einen 
integrierenden Bestandteil dieser Verletzung bildet, ist dieser 
Umstand ftlr die Rubrizierung unseres Leidens unter das von 
diesem Autor entworfene Krankheitsbild irrelevant. 

Gelegentlich der Inzision mehrerer derartiger Geschwülste 
konnten wir uns davon überzeugen, daß die Zerreißung sowohl 
eine totale, wie eine partielle sein kann, d. h. daß einmal Ver- 
bindnngsbrücken zwischen Haut und Perichondrium vollständig 
fehlten, die ein zweites Mal vorhanden waren. Im Falle eines 
Soldaten machte sich, ganz im Sinne der Köhler sehen Aus- 
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fbhruDg über diesen Pankt, deshalb eine doppelte EröfPnnng der 
2wei durch eine Scheidewand getrennten Geschwülste notwendig. 

Unter die gleiche Rubrik gehört es wohl auch, wenn im 
Sanitätsbericht über die deutsche Armee vom Jahre 1898/99 bei 
einem Individuum das Vorhandensein zweier Othämatome neben- 
einander an demselben Ohr beschrieben wird. 

Daß es im weiteren Verlauf zur Ausbildung einer den gan- 
zen Hohlraum auskleidenden Membran und damit zum Bilde 
einer wirklichen Cyste gekommen wäre, wie dies von Köhler 
und Velpeau an anderen Körperstellen beobachtet ist, darüber 
existieren meines Wissens in der otologischen Literatur keine 
Mitteilungen. Die unter diesem Namen hauptsächlich von Hart- 
naann beschriebenen Bildungen entbehren gerade dieses charak- 
teristischen Bestandteils und haben dadurch Geh.-Rat Passow 
Anlaß zu berechtigter Kritik gegeben. 

Die die Tasche des Othämatoms in den meisten Fällen aus- 
füllende Flüssigkeit nun zeigte nach jeder Richtung hin eine solch 
auffallende Übereinstimmung mit dem Inhalt des Döcollements 
an anderen Körperstellen, daß sich gerade hierdurch der Ge- 
danke an die Identität beider Prozesse immer mehr in mir be- 
festigte. 

Erstens ist es eine jedem Ohrenarzt geläufige Beobachtung, 
die sich mit der entsprechenden beim D6collement deckt, daß 
die Geschwulst, durch Punktion oder Inzision ihres Inhalts be- 
raubt, sich meist schnell wieder mit der gleichen Flüssigkeit 
anfüllt. 

Wie beim D6collement pflegen ferner kleinere Ergüsse zur 
spontanen Resorption zu kommen, während bei größeren der 
gleiche Ausgang entweder nur sehr langsam, in seltenen Fällen 
auch gar nicht eintritt. Man ist deshalb entweder zur häufigeren 
Wiederholung der genannten Eingriffe oder zu deren Ersetzung, 
bezw. Ergänzung genötigt durch Massage, Kompressionsverbände 
und Anregung der Aktivität des Tascheninneren durch Injek- 
tionen, unter denen sich Jodtinktur, Lugolsche Lösung oder 
5 proz. Karbolsäurelösung der größten Beliebtheit erfreuen, d. h. 
der ganze therapeutische Apparat beim Othämatom unterscheidet 
sieh in nichts von dem, wie er beim DöcoUement gleichfalls seit 
langem die Regel bildet (s. Köhler S. 92ff.). 

Bekannt ist ferner, ebenso wie beim DöcoUement, daß der Othä- 
matominhalt im lebenden Körper nicht gerinnt. Auffallender- 
weise nehmen die wenigsten Autoren von dieser bemerkenswerten 
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Tatsache Akt Nur bei Brühl (40) habe ich einen entsprechenden 
Hinweis gefunden. Wie erwähnt, konnten wir zweimal an dem 
durch Punktion entnommenen Oeschwulstinhalt, der das Aus- 
sehen venösen Blutes bot, feststellen, daß auch außerhalb des 
Körpers, selbst nach wochenlangem Stehen im Reagenzglas, eine 
Gerinnung nicht eintrat. Mit dieser Feststellung aber ist, ent- 
gegen der bisherigen Annahme, entschieden, daß es sich bei dem 
Othämatominhalt nicht um Blut handeln kann. 

Wenn im Gegensatz hierzu einzelne Autoren (Hart mann (41), 
Passow (1. c.)), welch letzterer übrigens den Inhalt als in der 
Hauptsache flüssig charakterisiert, von der Anwesenheit von 
Blutgerinnseln in Othämatomen zu berichten wissen, so ist dieser 
— zweifellos seltene — Befund keineswegs als Gegenbeweis 
gegen unsere eben ausgesprochene Behauptung, daß der Inhalt 
meist flüssig ist und nicht gerinnt, aufzufassen. Auch er hat sein 
Analogen in ähnlichen Beobachtungen beim D^collement. Ich 
verweise nach dieser Richtung auf die oben (S. 159 ff.) mitge- 
teilte Erklärung von Morel -Lavallee, nach der eine zunächst 
mehr oder weniger rechtwinklig auf den verletzten Teil ein- 
wirkende Gewalt Blutaustritte verursacht, während durch den 
Übergang der Gewalteinwirkung in eine mehr tangentiale Rich- 
tung und die dadurch hervorgerufene traumatische Hautablösung 
die dabei zerreißenden Gefäße durch den sich abspielenden Me- 
chanismus torquiert werden und deshalb gar nicht oder nur 
wenig bluten. Das erstgenannte Quantum Blut nun kann ge- 
rinnen und zwar um so leichter, je größer es war, und je länger 
es dauerte, bis sich Lymphe in den Sack ergoß. Auch an den 
von Köhler im Anschluß hieran erwähnten und auf die gleiche 
Weise erklärten Fall möchte ich erinnern, in dem eine durch 
Earbolsäureausspülung entstandene Blutung in der Tasche eines 
D6collements einen Blutkuchen zurückließ, der offenbar entstanden 
war, bevor sich die beim nächsten Verbandwechsel vorgefundene 
größere Lymphmenge erneut in den Sack ergossen hatte. 

Eine weitere Übereinstimmung besteht in der Farbe der 
Flüssigkeit von Othämatomen und DöcoUements. flier wie da 
finden wir die oben beschriebenen Nuancen von Klarheit und 
Durchsichtigkeit mit einem Stich ins Citronengelbe und eineni 
dem Serum ähnlichen Aussehen bis zu rötlicher oder endlich 
direkt blutroter Farbengebung, die leicht zu Verwechslungen mit 
venösem Blut Anlaß geben kann. Diese Verwechslung hat in 
der Tat beim Othämatom bis auf den heutigen Tag geherrscht 
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UDd sogar dazu geführt, dem ganzen Krankheitsbild einen, wie 
wir gleich sehen werden, ihm nicht zukommenden Namen zu 
versehaflFen. Auf der anderen Seite ist die bisweilen helle, 
citronengelbe Farbe, wie erwähnt, für Hartmann die Veran- 
lassung gewesen, einen Teil dieser Geschwülste als Cysten aus 
dem in Rede stehenden Erankheitsbild herauszuheben. Hatten 
sich gegen diese Einteilung bereits bisher mehrfach gewichtige 
klinische Bedenken erhoben, so wird mit unserer Auffassung 
des Othämatoms als DöcoUement die ursprüngliche Einheitlich- 
keit der ganzen AfPektion wieder hergestellt, indem die ange- 
führten, scheinbar widersprechenden Tatsachen dadurch ihre 
einfache Autklärung erhalten, daß es sich einerseits nach 
Gussenbauer bei dem Inhalt eines D6collements, andrerseits, 
wie dies Pas so w vollständig unabhängig von dem eben genannten 
Autor betont, auch bei dem eines Othämatoms um einen Lymph- 
erguß handelt, der durch Beimengung roter Blutkörperchen 
aus gleichzeitig zerrissenen Blutgefäßen, bezw. durch Vermischung 
mit in Zersetzung begriflfenem Blutfarbstoff die geschilderten 
FarbendiflFerenzen darbietet. Hinsichtlich der von Gussen- 
bauer erwähnten näheren Einzelheiten in dieser Beziehung ver- 
weise ich auf den oben citierten betreffenden Passus der Köh- 
ler sehen Arbeit. 

Nur der Gussenb au ersehen Beobachtung, daß Extravasate 
von rein serösem Charakter nur da auftreten, wo ein Reichtum 
von Lymphgefäßen vorhanden ist, sei noch mit einem Worte ge- 
dacht. Denn die Ohrmuschel gehört, wie es erst neuerliche 
Untersuchungen mittels G e r o t a scher Injektionen durch M o s t (42) 
wieder dargetan haben, zu den Gegenden, auf deren Oberfläche 
die Lymphgefäße ein dichtes, weitverbreitetes Netz bilden. Da- 
durch erhält das häufige Vorkommen von Othämatomen mit hell- 
gelbem Inhalt seine einfache Aufklärung. 

Mit der Auffassung des Othämatominhalts als Lymphergusses 
infolge traumatischen D6collements lichtet sich auch das Dunkel 
über. eine merkwürdige Beobachtung von Hess 1er (39). Hier 
trug der Inhalt 3 Wochen nach der traumatischen Entstehung 
der Geschwulst eitrigen Charakter. Nach vorübergehender Hei- 
lung (?) entstand eine „Cyste", d. h. an Stelle des eitrigen trat 
ein seröser Erguß. Erst die IV2 Jahre nach der Verletzung 
vorgenommene ausgiebige Inzision und Auskratzung der Granu- 
lationen führte zum endgiltigen Verschwinden der Geschwulst. 

Der Gang des Prozesses war hier zweifellos der, daß ein 
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ursprünglicher Lymphergnß infiziert and dadurch eitrig geworden 
war. Nach Beseitigung der Infektion kam es wieder zu einer 
allmähliohen AnfüUung der noch vorhandenen Tasche mit Lymphe 
(Entstehung einer ^Cyste^), und erst nachdem durch die beschrie- 
benen, energischen therapeutischen Maßnahmen das Taschen- 
innere zu lebhafter Reaktion und damit zum allmählichen Ver- 
schluß angeregt war, endete der Fall in Heilung. 

Ähnlich war eine Beobachtung gelegentlich unserer Tier- 
versuche. Hier wurde der ursprünglich vorhandene, stark blutig 
tingierte Inhalt durch einen völlig klaren bernsteingelben ersetzt. 
Es hatte sich also nur die Farbe des Ergusses durch Verschluß 
der anfänglich mit zerrissenen Blutgefäße geändert, während 
seine Qualität als Lympherguß, wie die beide Male mangelnde 
Gerinnbarkeit ergab, unverändert blieb. 

Bei längerer Berührung des in zwei Fällen gewonnenen 
Othämatominhalts mit der atmosphärischen Luft traten nur die 
beiden untersten der von Köhler beim DöcoUement beschrie- 
benen Schichten: eine rötliehe, serumähnliche, und ein Nieder- 
schlag vom Aussehen der Weinhefe (rote Blutkörperchen) ein, 
während die oberste, hellglänzend schimmernde und aus Fett- 
kügelchen bestehende, dauernd fehlte. Diese Tatsache ist nur 
eine Bestätigung für die Richtigkeit der Kohl ersehen Erklärung, 
daß es sich bei Entstehung der von ihm beschriebenen obersten 
Schicht um die Folgeerscheinungen einer Zerreißung des sub- 
kutanen Fettgewebes bandelte. Da solches an der Prädilektions- 
stelle der Othämatome, der lateralen Ohrmuschelseite, so gut wie 
vollständig fehlt, können sich natürlich auch Fettkügelchen dem 
Othämatominhalt nicht beimengen. 

Wie steht es nun beim Othämatom mit dem zweiten für 
D6collement angeblich charakteristischen Symptom, d. h. der 
Quantität des Ergusses? Trifft die Kohle rsche Beobachtung, 
daß der Erguß weder unmittelbar nach dem Trauma, noch im 
weiteren Verlaufe die Tasche vollständig ausflillt und dadurch 
ausnahmslos und dauernd zu einem Mißverhältnis zwischen der 
Größe der Tasche und ihrem Inhalt fährt, auch aufs Othäma- 
tom zu? 

Nach unseren und den in der Literatur niedergelegten 
Beobachtungen glaube ich die Fragen in dieser Allgemeinheit 
zwar verneinen zu müssen, immerhin dürfte für eine größere 
Anzahl von Ohrblutgeschwülsten die mitgeteilte Schilderung zu- 
treffend sein. 
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Von den meisten Autoren nämlich wird das Otliämatom als eine 
kugelige oder unebene, teigig oder prall anzufühlende Geschwulst 
beschrieben, die selten deutlich fluktuiert. Zur Erklärung dafür, 
daß die Eöhlersche Beschreibung aufs Othämatom nicht aus- 
nahmslos zutrifTt, glaube ich einmal auf die Tatsache verweisen 
zu sollen, daß es sich beim Othämatom im Vergleich zu der von 
Morel-Lavallöe getroffenen Größeneinteilung um ganz außer- 
ordentlich kleine DöcoUements handelt, und daß zweitens die 
Haut der lateralen Obrmuschelseite besonders straff ans Peri- 
chondrium befestigt ist. Ein verhältnismäßig geringer Flüssig- 
keitserguß kann bei der gleichzeitig bestehenden ünnaohgiebig- 
keit der die Ränder der Tasche bildenden Bindegewebsfasern 
deshalb hinreichen, die kleine Tasche vollständig auszufüllen. 

Sehen wir somit eine ganz auffallende Übereinstimmung in 
den Hauptsymptomen eines Othämatoms mit denen eines Dö- 
coUements, während vorhandene Abweichungen ihre natürliche 
Erklärung durch anatomische Besonderheiten der durch die Ver- 
letzung betroffenen Körperstelle erhalten, so greift nach unseren 
Beobachtungen diese Identität anch auf den Entstehungsmodus 
beider Erkrankungen über. Denn, wie bereits erwähnt, kommt 
das Othämatom augenscheinlich ausnahmslos auf dem gleichen 
Wege, d. h. durch einen tangentialen Angriff der ursäch- 
lichen Gewalt wie das D6collement zu stände. 

Nehmen wir, in Übereinstimmung mit der oben erwähnten 
Laubingerschen Erklärung hierüber, eine traumatische Genese 
auch der sogen, „spontanen^ Othämatome an , so dürfte auf 
Grund unserer an unzweifelhaft traumatischen Othämatomen 
gemachten Beobachtungen ein tangentialer Angriff der suppo- 
nierten Gewalt bei spontanen Othämatomen gleichfalls ins Be- 
reich der Wahrscheinlichkeit gehören. 

Auf die von Brunner und Bürkner mitgeteilten Fälle 
von angeblicher Entstehung eines Othämatoms durch Erfrierung, 
wie solche auch in den Sanitätsberichten der deutschen Armee 
mehrfach erwähnt werden, dürfte meinens Erachtens Passows 
Erklärung das richtige Licht werfen, nach der das Beiben und 
Kneten der Muschel zur Othämatom bildung führt, das die Pa- 
tienten unwillkürlich vornehmen, um -die noch dazu völlig un- 
empfindlich gewordene Ohrmuschel zu erwärmen. Darnach also 
auch hier eine traumatische Form der Entstehung offensichtlich 
(Reiben!) auf tangentialem Wege. 

Im Verfolg der Eöhlerschen Erklärung über die Genese 
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des D^coUements haben wir uns die Entstehung eines Othäma- 
toms mit dem Sitz im Unterhantbindegewebe, wie ihn Passow 
und Frank el beobachteten, derart vorzustellen, daß es sich um 
eine flach auftretende tangentiale Gewalt dabei handelt, während 
der von den genannten und anderen Autoren beschriebene Sitz 
des Othämatoms in der Knorpelhaut, zwischen dieser und Knor- 
pel oder endlich im letzteren selbst (tiefes D6collement) eine 
mehr rechtwinklig und mit entsprechend größerer Intensität an- 
greifende Kraft zur Voraussetzung hat. 

Namentlich läßt die von Passow und Schwartze-Gru- 
nert gemachte Beobachtung einer Trennung oberflächlicher von 
tiefen Knorpelschichten eine andere Deutung als die Einwirkung 
einer parallel zur Längsachse des Knorpels verlaufenden Tan- 
gentialgewalt schlechterdings nicht zu. 

Andrerseits findet sich für eine neben dem Othämatom vor- 
kommende und senkrecht zur Fläche verlaufende Knorpelfraktur, 
wie wir sie gleich anderen wiederholt, und zwar an Geistes- 
kranken beobachten konnten, die nach der übereinstimmenden 
Ansicht von Mabille(43), Fränkel und Passow keinesfalls 
einen integrierenden Bestandteil der Geschwulstbildung darstellt, 
bei Köhler die unseres Erachtens einzig zutreffende Erklärung. 
Hier hat, wie oben beim D6collement ausgeführt, die betreffende 
Gewalt entweder zunächst rechtwinklig auf die Ohrmuschel ein- 
gewirkt und ist dann durch den Gegenstoß, das Eigengewicht 
der Muschel, mehr oder weniger in tangentiale Richtung abge- 
lenkt worden, oder die zeitliche Reihenfolge dieser Vorgänge ist 
die umgekehrte gewesen. 

Auch für das Othämatom gilt mutatis mutandis das Gleiche 
wie fürs D^coUement, daß die Verschiebungsgrenzen der Haut, 
bezw. des Perichondriums individuell verschieden sind. Dadurch 
dürfte es sich erklären, daß die Einwirkung der gleichen Ge- 
walt keineswegs bei sämtlich davon Betroffenen zur Entstehung 
eines Othämatoms zu führen braucht. Andrerseits dürfte dieser 
Umstand für das nicht seltene doppelseitige Auftreten der Ge- 
schwulst bei der gleichen Person verantwortlich zu machen sein. 

Fü r st ners (44) Nachweis vom Vorhandensein hochgradiger 
regressiver Veränderungen im Ohrknorpel, die sich unabhängig 
von Lebensalter, Geschlecht und Allgemeinzustand des Körpers 
entwickeln sollen, könnte es höchstens erklären helfen, daß es 
bei der beschriebenen Entstehungsart des Othämatoms in einem 
oder anderen Falle leichter zu einer gleichzeitigen, parallel oder 
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senkrecht zur Achse verlaufenden Knorpelfraktur kommen kann. 
Zur Erklärung für die von verschiedenen Autoren beobachtete 
oberflächliche Entstehung der Geschwulst im ünterhautbinde- 
gewebe, bezw. zwischen Corium und Perichondrium aber vermag 
der Fürstnersche Befund nicht beizutragen. Hierfttr mtlssen 
wir notwendigerweise auf die Annahme der eben erwähnten, 
individuell verschieden lockereren oder festeren Verbindung zwi- 
schen den beiden Gewebsschichten als prädisponierendes Moment 
zurückgreifen. Vielleicht daß die von Schwalbe (45) festge- 
stellte Tatsache [des Vorkommens von Fetträubchen zwischen 
Corium und Perichondrium auch der lateralen Ohrmuschelseite 
unter Umständen fQr die Entstehung der Geschwulst von Bedeu- 
tung werden kann. 

Daß eine einmalige oder häufigere Wiederholung des ur- 
sächlichen Traumas durch die dadurch herbeigeführte Lockerung 
des Zusammenhangs benachbarter Gewebsteile infolge Über- 
dehnung der die Verbindung vermittelnden Fasern die Entstehung 
eines Othämatoms begünstigt, dürfte nach dem Gesagten gleich- 
falls einleuchtend sein. 

Vermutlich ist es diese Wiederholung des ursächlichen 
Traumas, die das häufige und vielfach durch die Schwere seiner 
Symptome ausgezeichnete Auftreten von Othämatomen bei Geistes- 
kranken verursacht. Eine derartige Wiederholung dürfte durch 
eine gewisse Abgestumpftheit und Unempfindlichkeit gegen 
schmerzhafte äußere Einflüsse seitens der davon BetroflFenen er- 
leichtert werden. Diese Annahme steht auch in Einklang 
mit der von Gudden am lebenden Menschen gemachten Be- 
obachtung, daß bereits voi*handene Beschädigungen bei Er- 
neuerung von Gewalttätigkeiten zur Vergrößerung ihrer selbst 
disponieren. 

Auch der beim DöcoUement gemachten Erfahrung (s. oben) 
erinnert man sich hierbei, daß eine Taschenbildung ohne oder 
wenigstens ohne wesentlichen Flüssigkeitserguß existieren und 
dadurch der Beobachtung entgehen kann. Erst weitere Traumen 
mit stärkeren Läsionen der betroffenen Gewebe und dadurch 
verursachte Lymphorrhagien machen auf die Veränderung auf- 
merksam. 

Im Verfolge dieser eben entwickelten Anschauung sei anhangs- 
weise darauf hingewiesen, daß es sich bei den „Hämatomen^ der 
Nasenscheidewand und des Kehlkopfs meines Erachtens vielfach um 
genau das gleiche Vorkommnis, was Symptome und Entstehungs* 
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modas anlangt, handelt, wie beim Othämatom. Für die aus- 
nahmslos traumatische Genese der ersteren ist erst kürzlich wieder 
in Mas sei (46) ein entschiedener Verfechter aufgetreten. Das 
Prototyp der tangential angreifenden Gewalt in der Nase ist der 
bohrende Finger, am Kehlkopf der vorübergleitende Bissen. 

Auch an der Nasenseheide wand hat, wie amOhr (Möller (47)), 
der bisweilen hellgelbe Inhalt der Geschwulst dazu geführt, den 
ganzen Prozeß irrtümlicherweise als „seröse Perichondritis" auf- 
zufassen (Fischenich (48)). 

Sehr schön wird ferner die auf tangentialem Wege erfol- 
gende Entstehung von „Hämatomen*' in der Pars oralis und am 
weichen Gaumen durch die Tatsache illustriert, daß sie meist 
Personen betrifft, die. mit Gegenständen im Munde hinfallen, 
z.B. mit Bleistiften, Pfeifen, Stöcken, Schirmen (Schmidt (49) 
S. 837). 

Zur Vervollständigung meiner Beweiskette endlich, daß 
Othämatom und D^coUement identische Prozesse darstellen, ging 
ich zu experimentellen Untersuchungen über. Die Versuche 
wurden im ganzen an 6 Kaninchen mit 12 Ohrmuscheln vorgenom- 
men und zwar an Tieren, die sich sowohl durch ihr Alter, ihre 
Größe wie ihre Farbe unterschieden. Ein erkennbarer Einfluß 
dieser Verhältnisse auf die Entstehung oder das Ausbleiben einer 
Othämatombildung war, wie ich gleich vorausschicken möchte, 
nicht festzustellen. 

Die Art meines Vorgehens nun war die, daß ich — selbst- 
verständlich alles in Äthernarkose — die eine Ohrmuschel zwi- 
schen Daumen und Zeigefinger energisch rieb (6 Mal), während 
ich die andere mit einem breiten Holzhammer auf einem darunter 
gelegenen Handtuch mehrmals stark klopfte (4 Mal). 2 Mal fal- 
tete ich die Ohrmuschel an einer Stelle zusammen, so daß sie 
in zwei Hälften übereinander lag, und schlug mit dem Hammer 
auf die Umschlagsstelle. Sämtliche beschriebene Verfahren wur- 
den je zur Hälfte an der rechten wie der linken Ohrmuschel, 
und zwar in der Weise vorgenommen, daß bei demselben Ka- 
ninchen stets auf der einen Seite die Hand, auf der anderen 
Seite der Hammer benutzt wurde , um Vorteile oder Nachteile bei 
etwa vorhandener oder fehlender individueller Disposition gleich- 
mäßig auf beide Methoden zu verteilen. Die erstgenannten bei- 
den Verfahren dienten somit gleichzeitig zur Kontrolle der auf 
die gleiche Weise vorgenommenen Frank eischen Versuche. 
Bei dem genannten Autor findet sich keine Angabe darüber, in 
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welchen seiner Fälle, bezw. mittels welcher Methode ihm die 
Erzeugung eines Othämatoms gegltickt ist; nur daß die Ent- 
stehung eines solchen nicht von der Intensität der angewandten 
Gewalt abhängig ist, wird von ihm berichtet. 

Ich glaube hierin einen gewissen Hinweis darauf erblicken 
zu dürfen, daß er vermutlich leichter und öfter durch die Finger 
als durch den Hammer die Oeschwulstbildung hervorrief. Daß 
die Richtung des betreffenden Agens das für die Entstehung Maß- 
gebende ist, scheint ihm demnach bei seinen Versuchen nicht 
aufgefallen zu sein. Gesetzt aber auch, daß er mittels Hammers 
ebenso häufig Geschwulstbildung wie durch die Finger hervor- 
zubringen vermocht hätte, so würde diese Tatsache lediglich be- 
deuten, daß die Einwirkung der betreffenden Gewalt diesfalls 
keine ausgesprochen rechtwinklige zur Unterlage, sondern eine 
mehr tangentiale gewesen ist, bezw. daß beide Richtungen in 
zeitlichem Hintereinander eingewirkt haben, wie das oben des 
Näheren auseinandergesetzt ist. 

Betreffs meiner eigenen Untersuchungen, bei denen, wie 
nachträglich bemerkt sei, die Hautbedeckungen stets intakt blie- 
ben, muß ich die Tatsache an die Spitze stellen, daß es mir 
nicht in einem einzigen Falle gelungen ist, mittels Hammers in 
der beschriebenen Art eine othämatomartige Geschwulstbildung 
hervorzurufen. Es wurde allerdings dabei ausdrücklich auf eine 
rechtwinklige Einwirkung zur Unterlage Bedacht genommen. Der 
Erfolg war in den Fällen, in denen die flach auf der Unterlage 
liegende Muschel beklopft wurde, übereinstimmend der, daß nach 
einigen Schlägen bei durchscheinendem Licht zunächst eine stär- 
kere GefäßfQllung erkennbar wurde, wobei sich die Muschel 
gleichzeitig wärmer anfühlte; nach wiederholten Schlägen kam 
es zu mehrfachen ausgebreiteten Blutaustritten. Meist im Ver- 
lauf weniger Tage gelangten diese zu vollständig spontaner Re- 
sorption, ohne daß man an der Stelle ihrer Anwesenheit jemals 
eine dem Othämatom ähnliche Geschwulstbildung nachweisen 
konnte. Nur einmal fanden sich noch 3 Tage nach der Ver- 
letzung an zwei Stellen flache, aber weder undulierende noch 
fluktuierende Anschwellungen, in deren Bereich bei durchschei- 
nendem Licht anscheinend stärkere Hämorrhagien bestanden. Es 
gelang jedoch nicht, durch Punktion auch nur einen Tropfen 
Flüssigkeit zu erhalten. Auch eine Taschenbildung konnte an 
der betreffenden Stelle nicht nachgewiesen werden. Bereits vom 
nächsten Tage an aber waren diese Veränderungen nur noch 
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andentungsweise vorhanden, und nach weiteren 24 Standen voll- 
ständig verschwanden. 

Aneh die Wiederholang der besohriebenen Insalte an der glei- 
chen Maschel nach Ablaaf mehrerer Tage verlief ohne Resultat. 

An den beiden Muscheln, die zusammengefaltet und dann 
beklopft werden, waren die Anfangserscheinungen den eben ge- 
schilderten ziemlich analoge. Nur ließ sich außerdem beide Male 
eine deutliche Knorpelfraktur senkrecht zur Fläche feststellen. 
Eine im Bereich der Frakturstelle zunächst vorhandene Schwel- 
lung ging sehr schnell zurück, doch kam es im weiteren Verlauf 
zu einer deutlich f&hlbaren Verdickung der betreifenden Partien. 
Die anfängliche Anschwellung betraf augenscheinlich die ge- 
samten von dem Trauma betroflfenen Weichteile und erinnerte 
in nichts an ein Othämatom. 

Die zwischen den Fingern geriebenen Muscheln verhielten 
sich verschieden. Anfänglich traten auch hier ausnahmslos wie 
bei dem eben geschilderten Verletzungsmodus stärkere GefäB- 
fbllung, Hitzegef&hl in der Muschel und Blutaustritte auf, die 
aber meist nicht so zahlreich und auch nicht so ausgedehnt 
waren, wie bei obigem Verfahren, In 3 Fällen kam es nach 
dem Trauma noch an dem gleichen Tage, spätestens aber nach 
24 Stunden (2 Mal) zur allmählichen Entwicklung einer etwa wal- 
nußgroßen fluktuierenden Geschwulst, die 2 Mal an der medialen, 
1 Mal an der lateralen Seite der Muschel ihren Sitz hatte. Ein- 
mal fand sich nach 24 Stunden eine hochgradige diflfuse Schwel- 
lung der betreffenden Muschel, die sich heiß anfbhite und wegen 
der großen Empfindlichkeit eine eingehendere Untersuchung nicht 
gestattete. Nach weiteren 24 Stunden war die Schwellung und 
Schmerzhaftigkeit in Abnahme begriffen, um endlich am näch- 
sten Tage einem Zustand Platz zu machen, der dem eben be- 
schriebenen vollständig analog war, d. h. man fühlte eine fluk- 
tuierende, klein walnußgroße Geschwulst, und zwar an der me- 
dialen Ohrmuschelseite. In allen 4 Fällen zeigte die darüber 
gelegene Haut normale Verhältnisse. 

2 Mal entstanden zwar unter der unmittelbaren Einwirkung 
des Traumas die genannten Veränderungen, wie stärkere GefSß- 
füUung, Hitzegefühl und kleine Hämorrhagien , zu einer Ge- 
schwulstbildung aber kam es weder sofort, noch nachträglich. 
Auch eine Taschenbildung an der einen oder anderen Stelle der 
Muschel war nicht nachweisbar. 

In beiden Fällen wurde nach Verlauf von 5, bezw. 8 Tagen 
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die Verletzung mit dem Erfolge wiederholt, daß es, und zwar 
beide Male im Verlauf von 24 Stunden, zur Entwicklung der 
charakteristischen Gesohwulstbildung von etwa der genannten 
Größe, und zwar einmal an der lateralen, einmal an der medialen 
Muschelseite kam. 

3 Mal wurde die Geschwulst punktiert, 2 Mal inzidiert und 
1 mal sieh selbst überlassen. Der in den ersten 5 Fällen ent- 
leerte Inhalt war blutig-serös und enthielt nicht in einem Falle 
Blutgerinnsel. Mikroskopisch fanden sich meist geldroUenartig 
angeordnete rote Blutkörperchen ohne Zerfallserscheinungen. Die 
in Beagenzröhrchen aufbewahrte Fltlssigkeit zeigte in sämtlichen 
Fällen nach 24 Stunden ein aus roten Blutköi-perchen bestehen- 
des, die Kuppe des Reagenzglases ausfüllendes Sediment, nie- 
mals einen Blntkuchen, während darüber eine bernsteingelbe 
klare Flüssigkeit stand. Niemals kam es, auch nach wochen- 
langer Aufbewahrung teils bei Stubentemperatur, teils im Brut- 
schrank, nachträglich zu Gerinnungserscheinungen in der Flüs- 
sigkeit. 

In sämtlichen der mit Punktion behandelten Fälle füllte sich 
die Tasche nachträglich aufs neue. 2 Mal wurde sie nunmehr 
sich selbst überlassen. Die Anschwellung ging darauf allmäh- 
lich zurück. Nach Verlauf von etwa 3 Wochen fand sich nur 
noch eine geringgradige umschriebene Verdickung, Zu dieser 
Zeit wurden die Kaninchen getötet. 

In dem dritten der mit nochmaliger Punktion behandelten 
Fälle war die Anschwellung nach der Punktion bedeutend größer 
geworden als vorher und zeigte starke Fluktuation. Eine erneute 
Punktion ergab 5 ccm einer blaßroten, leicht schaumigen, etwas 
zähen Flüssigkeit. In die leere Tasche wurden 1,5 ccm Tct. Jodi 
eingespritzt. Das Kaninchen ließ das betreffende Ohr andauernd 
hängen. Nach 8 Tagen hatte sich die Tasche aufs neue in der- 
selben Ausdehnung wie vorher gefüllt. Sie wurde nunmehr in- 
zidiert. Der Erguß fand sich zwischen Haut und Perichondrium 
der medialen Ohrmuschelseite und zeigte eine klare, bernstein- 
gelbe, nicht blutig tingierte Farbe. Neben ihm fanden sich 
chokoladenfarbene amorphe Massen von kittähnlicher Konsistenz, 
kein Blutkuchen. Mikroskopisch bestanden letztere aus amorphen 
bräunlich -roten Schollen, mit einzelnen dazwischen gelegenen 
degenerierten roten Blutkörperchen. Nach der Ausräumung Naht 
der Wunde, CoUodiumverband. Bereits nach 24 Stunden erneute 
Fluktuation der Geschwulst nachweisbar. Deshalb nach 48 Stun- 
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den Verbandwechsel und Entfernung zweier Nähte. Es wurden 
etwa zwei Teelöffel blutig-seröse Flüssigkeit entleert. Auskratzen 
der ganzen Wundhöhle mit dem scharfen Löffel, Jodoformgaze- 
tamponade, Gollodium verband. Unter diesem Verband kam es 
allmählich zum Verschluß der Wunde, Verheilung mit einer festen 
Narbe und einer leichten mißstaltenden Verdickung an der be- 
treffenden Stelle. 

Ganz ähnlich war der Verlauf in den beiden anderen, von 
vornherein mit Inzisionen behandelten Fällen. Auch hier kam 
es zu Wiederansammlungen der Flüssigkeit, und erst nach Aus- 
kratzungen und Tamponade zur endgiltigen Heilung mit fester 
Narbe und leichter Verdickung der Muschel. 

In dem letzten spontan ablaufenden Fall endlich verschwand 
die Geschwulst etwa in einem Zeitraum von 3 Wochen. Die an 
ihrer Stelle restierende Verdickung war minimal, und nur bei 
direkter Untersuchung auffindbar. 

Indem ich mir vorbehalte, ausführlicher auf die Ergebnisse 
der mikroskopischen Untersuchung der betreffenden Muscheln zu- 
rückzukommen, möchte ich hier nur aus ihnen hervorheben, daß 
sich in Fällen mit ausgesprochener Othämatombildung der Sitz 
der mit blutig tingierter Flüssigkeit gefbUten Tasche ausnahms- 
los auf der lateralen Seite in den tieferen Partien des Coriums 
und auf der medialen im Unterhautbindegewebe fand. Gleich- 
zeitige streifige Hämorrhagien im Perichondrium pflegten fast nie 
zu fehlen. Einige Male konnten an kleineren Stellen gleichzeitig 
Ablösungen des Periehondriums vom Knorpel ohne Flüssigkeits- 
erguß, andere Male senkrecht zur Fläche verlaufende Knorpel- 
frakturen festgestellt werden. Letzterer Befund konnte bei der 
gewählten tangentialen Angriffsrichtung überraschen. Er verliert 
aber alles Auffallende angesichts der Tatsache, daß sich der rein 
tangentiale Angriffsmodus während der Versuche nicht streng 
festhalten läßt. Denn auch im Experiment sind Ablenkungen 
aus der tangentialen in die rechtwinklige Richtung, wie sie auch 
sonst an der Entstehung von Knochenbrüchen neben einem D6- 
coUement und Knorpelfrakturen neben einem Othämatom die 
Schuld tragen, unvermeidlich, und auf die oben ausführlich er- 
örterten Ursachen: Unebenheiten im Bereich der einwirkenden 
Gewalt und der betroffenen Körpergegend sowie den Gegenstoß, 
das Eigengewicht der Muschel, zurückzuführen. 

Bei den mit dem Hammer beklopften Muscheln fanden sich 
entsprechend dem makroskopischen Befund mikroskopisch ver- 
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streute kleinere oder größere Hämorrhagien im Bereieb von 
Coriom, Unterhautbindegewebe und Periobondrium , nie aber 
Tasebenbildungen von der Ausdehnang der beschriebenen Othä- 
matome. Der Knorpel war häufig senkreoht zur Fläohe frak- 
turiert. 

In Übereinstimmung mit unseren eben gemachten Ausein- 
andersetzungen bestätigen diese Versuche also: 

1. Daß es nur auf dem Wege der tangentialen Gewaltein- 
wirkung gelingt, beim Kaninchen eine othämatomähnliche Oe- 
sehwulstbildnng hervorzurufen. 

2. Daß nicht selten eine mehrmalige Wiederholung des ur- 
sächlichen Traumas zur Erzeugung der Geschwulst erforder- 
lieh ist. 

3. Daß bis zur Entstehung einer wirklichen Geschwnlstbil- 
dung beim Kaninchen meist eine gewisse Zeit, nicht selten bis 
zu 24 Stunden erforderlich ist. (Hier also ein bisher noch nicht 
erwähntes weiteres Moment, das geeignet ist, die Identität von 
Othämatom und D^collement sichern zu helfen, da bei letzterer 
Äffektion am Menschen nach Köhler das gleiche Vorkommnis 
beobachtet ist.) 

4. Daß die auf diese Weise entstandene Bildung die typi- 
schen Charakteristika des menschlichen Othämatoms aufweist, be- 
sonders was Farbe, Konsistenz, vor allem aber die mangebde 
Gerinnbarkeit ihres Inhalts anlangt. 

5. Daß die mikroskopisch dabei festgestellten Veränderun- 
gen, namentlich hinsichtlich des Sitzes der Geschwulst, sich mit 
denen decken, wie sie gelegentlich von Operationen auch beim 
menschlichen Othämatom mehrfach gefunden worden sind. 
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X. 

Aus der Egl. Poliklinik für Ohren- und Nasenkranke in 
Göttingen, (Direktor: Prof. Dr, Bürkner.) 

£in Fall von KleiBhirnabszess mit fast totaler Amaurose 
nach akuter Hittelohreiterung mit Ausgang in Heilung. 

Von 
Dr. W. Uffenorde, Göttingen. 

Es sei mir gestattet, einen Fall von komplizierter aknter 
Mittelohreiternng mitzuteilen, der unter anderm besonders da- 
durch interessant ist, daß sich unter unseren Augen das ganze 
komplizierte und schwere Erankheitsbild entwickelte. Besonders 
mögen aber die Erscheinungen seitens der nervösen Zentral- 
organe die VeröflFentlichung an dieser Stelle rechtfertigen. 

Patient Willy Deppe, 19 Jahre alt, Kaufmann aus Gandersheim, kam 
am 21. Juni 1905 in unsere Poliklinik wegen Schwerhörigkeit und Sausen 
beiderseits. Es handelte sich um einen subakuten Katarrh mit besonderer 
Beteiligung der Tube nnd mit Exsudat im Mittelohr. Exsudatlinien waren 
an den vollkommen intakten Trommelfellen sehr schön sichtbar. Gleichzeitig 
bestand eine hochgradige Rhinitis hypertrophica, besonders rechts mit Pha- 
ryngitis. 

Da trotz Schwitzens, Katheter und Gargarismen mit essigsanrer Ton- 
erdelösung die Tubenstenose und somit auch das Pankenexsudat nicht we- 
sentlich zu beeinflussen war, wurde dem Patienten eine Turbinotomie rechts 
mit Schere nnd Schlinge yorgeschlagen und am 8. Juli ausgeführt. Die Hei- 
lung yerlief ohne Störung. Am 15. Juli kam Patient wieder in die Poliklinik. 
Das Exsudat war wesentlich zurückgegangen, das Gehör war für Uhr rechts 
60 cm, links 48 cm, gegenüber rechts oder links 10 cm. 

Patient wurde katheterisiert. Tage später, am 21. Juli, erschien Pa- 
tient wieder; das linke Trommelfell zeigte mäßige Injektion, war etwas blau- 
rot, aber ohne sichtbare Perforation ; das rechte war unverändert, hier war 
die Exsndatlinie gut sichtbar. Auf Befragen verneinte er Beschwerden, nur 
am Tage vorher hätte er etwas „Ziehen** im linken Ohre gefühlt. Bei der 
Ausfibung des Katheterismus r. bemerkte ich, daß Patient sehr heiß war. Eine 
vorgenommene Messung ergab eine Temperatur von 39,5*^. Wir schickten 
Patient sofort in unser Aufnahmespital und ließen ihn sich zu Bett legen. 

Status praesens: Sensorium frei. Patellar-j Cremasterreflexe ohne 
Veränderungen. Pupillen sind gleich weit und reagieren prompt. 

Cor und Pnlmones ohne nachweisbare Veränderungen. Abdomen frei 
von Resistenzvermebrung. Organe darin ohne nachweisbare Besonderheiten. 
Eine vorhandene Kyphose der Wirbelsäule besteht angeblich seit Kind auf. 
Urin ohne Beimengungen. Augenhintergrund normal. Umgebung des lin- 
ken Ohres zeigt keine Veränderung, weder Schwellung noch Druckempfind- 
lichkeit. 

12* 
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Gehörgang ist nlcbt Yerändert. Trommelfell nicht vorgewölbt. Im Ge- 
hörgang liegt jetzt etwas blutig tingiertes, seröses Sekret. Perforation nicht 
deutlich. Fnnktionsprüfune ergibt starke Herabsetzung der tympanalen Lei- 
tung. Labyrinth nicht beemflußt. Temperatur 39,6 <>, Puls 110. 

22. Juli 1905. Apex. proc. mastoid. und Emissariumgegend ist etwas 
druckempfindlich, aber keine Schwellung. Kopfschmerz links. Druckempfind- 
lichkeit aer Domforts&tze der Halswirbel, geringe Nackensteife und mäßiges 
Caput obstipum. Kein Ausfluß, nur geringe Menge blutig tingierten Sekretes 
ist Tor dem Tronunelfelle sichtbar. Ordination von Aspirin 0,5 4 mal täglich. 
Eisblase. Temperatur bis 41,3 ^ 

24. Juli. Eitriger Ausfluß. Steigerung der Druckempfindlichkeit. Ge- 
ringe Schwellung über der Emissariumgegend. Keine Nackensteife mehr. Tem- 
peratur 36,7 — 39 ^ Euphorie. Sensorium frei. 

2». Juli. Typische Aufmeißelung. 

Weichteile etwas infiltriert, sehr blutreich. Corticalis wenig bläulich 
verfärbt. Die oberflächlichen Zellen ohne wesentliche Veränderungen auOer 
mäßiger Hyperiünie der Schleimhaut. Antrum sehr klein und tief gelegen. 
Spongiosa in der Tiefe etwas morsch. Das Antrum enthält blutreiche und 
geschwollene Mucosa. Bei Erweiterung des Trichters quillt unten und hinten 
ein kleiner Eitersee nach dem anderen hervor, der o£ranbar immer aus einer 
angeschlagenen Zelle stammt. Der Processus ist sehr pneumatisch. Weite 
Freilegung des Sinus sigmoideus bis zur Insertion des Musculus digastricus. 
Der Sinus zeigt weder Auflagerungen, noch Verfärbung oder Konsistenzver- 
änderung seiner Wandung, er fallt den Sulcus aus. Jodoformgazetamponade. 
Verband. Temperatur abends 40,1®. 

Eine bakteriologische Untersuchung der Granulationen mit Sekret, 
welche das Kgl. Hygienische Institut vornahm, ergab Reinkultur von Strepto- 
kokken. 

26. Juli. Temperatur 37,2 — 39,1®; abends ist starkes Ohrensausen links 
aufgetreten. Ordination Chin. hydrochlor. 0,5 (macht keine Steigerung des 
Sausens). 

27. Juli. Intermittierender, zum Teil starker Kopfschmerz. Temperatur 
bis 40,1*. 

28. Juli. Totalaufmeißelung. 

Beim Entfernen des Tampons kam aus Antrum dicker rahmiger Eiter. 
Die übrige Wundhöhle sieht gut aus; zum Teil granuliert sie. 

Totale Freilegung der Mittelohrräume. Der Atticus ist voll von Granu- 
lationen. Amboß intakt, Manubrium mallei ist kariös. Vordere Hälfte der 
lateralen Bogengangprominenz sieht schwärzlich verfärbt aus. Nach Frei- 
legung der Dura mater der mittleren Schädelgrube an zwei Stellen wird diese 
unverändert gefunden. Pause sehe Plastik. Verband. 

29. Juli. Dreimal Erbrechen. Sausen links. Kein Kopfschmerz. Appetit. 
Temperatur 37,9— 39,0 <>. 

30. Juli. Kein Erbrechen. Sausen. Kein Nystagmus oder Schwindel. 
Kein Kopfschmerz. Temperatur 39,4^. 

31. Juli. Nochmalige Exploration des Sinus in Chloroformnarkose. 
Bericht : Sinus weiter nach oben freigelegt, quillt stark aus Sulcus sig- 

moldeus hervor. Keine Abschnürung an der Sinuswand nachweisbar. Der 
früher freigelegte Sinusteil zeigt schlechte, gelblich aussehende Granulationen. 
Die Spannung ist normal. Darauf weitere Freilegun^ eines Teiles der Dura 
mater der hinteren Scbädelgrube und des Emissanum. Dieses obliteriert 
Beim Druck auf den Sinus quillt etwas eitriges Sekret daraus hervor. Eine 
eingeschobene Sonde dringt leicht in den Sinus ein. Unterbindung der Jugu- 
laris interna an typischer Stelle mit drei Ligaturen, eine für die V. facialis 
communis. Dann Excochleation des Thrombus nach Spaltung des Sinus. Der 
Thrombus ist obturierend, etwa 1 cm lang, mißfarben, zum Teil erweicht. 
Von unten kommt nach vollständiger Entleerung Blut nach; der von oben 
darnach stark her vorström ende Blutstrahl wird durch Jodoformgazetampo- 
nade zurückgehalten. 

Jodoformgazetamponade. Zwei Befestigungsnähte. Verband. Temperatur 
36,2—37,20. 
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1. August. Kein Kopfschmerz. Kein Erbrechen. 

7. August. Temperatur normal. Subjektiv gut Appetit. Verbandwechsel. 
Tampon aus Sinus entfernt, keinerlei Blutung. Nachmittags immer geringere, 
kurzandauemde Kopfschmerzen. 

16. August Patient hat plötzlich Schwäche in den Augen empfanden. 
Kann nur auf 2— 3 m hingehaltene Finger erkennen. — Augenhintergrund 
weist stark gefüllte und etwas geschlängelte Venen auf. Ordination von Pil. 
Blaudü 3 mal täglich 2 Stück. 

17. August. Sehschwäche nimmt zu. Temperatur 36,2 — 37,7 ^ Nieß- 
reiz. Appetit gut. Geringer Stimkopfschmerz beim Drehen des Kopfes. 

Eine Untersuchung der Augen seitens der Kgl. Augenklinik ergibt: 
Pupillen fast maximal weit, starke Füllung, Abknickung der Venen und 
hochgradige Stauungspapille beiderseits. Links am Fundus eine Blutung in 
der Maculagegend und eine Sternfigur, ganz ähnlich denen bei Retinitis albu- 
minurica Die daraus resultierende Annahme einer Nierenmetastase mit 
nachfolgender eitriger Nierenentzündung konnte durch die Urinuntersuchung 
widerlegt werden. Eine Stelle der medialen Sinuswand ist seit einigen Tagen 
gelblich verfärbt. Patient hat keinerlei sonstige Beschwerden; er sieht 
schlecht aus, hat aber Appetit. Patellar- und Cremasterreflexe sind unver- 
ändert; kein Schwindel, keine Ataxie, kein Erbrechen, keineriei Lähmungs- 
erscheinungen. — Wir schlagen dem Patienten Punktion des Kleinhirns vor. 

Am 18. August Operation: Spaltung der Weichteile überSquama occi- 
pitalis. Resektion eines Teiles der Squama. Aus den Granulationen der 
Aufmeißelungswunde entsteht eine ziemlich starke Blutung. Der Sinus trans- 
versus wölbt sich stark vor. Eine Punktion dieses mit einer Pravazspritze, 
die mit einer weiten Spitze armiert ist, ergibt reines Blut. Eine zweimalige 
Punktion des Kleinhirns mit einem schmalen langen Skalpell von der gelb- 
lich verf&rbten Stelle der medialen Sinuswand aus ergibt das Abfließen von 
etwas getrübtem, stark blutigem Liq. cerebrospinalis. Nach dem dritten Ein- 
stich bis 4 cm kommt ein zum Teil eitrig getrübter Liquor nach. Besonders 
nach der Dilatation mit der Kornzange war die abfließende Masse stark blut- 
reich , in ihr sieht man deutlich eine gelbe Flüssigkeit, Eiter, suspendiert. Man 
kann mit einer dicken Sonde eine ziemlich geräumige subcorticale Erweichungs- 
höhle nachweisen, die sich besonders parallel der hinteren Pyramidenfläcne 
erstreckt. Dura mater bis zur Knochenwunde und nach unten gespalten. 
Jodoformgazetamponade, Verband. 

23. August. Inzwischen zwei Mal Temperaturen 38 ®. Heute 36,0®. Blu- 
tung am Fundus in der Maculagegend hat sich resorbiert. Die Sternfigur 
ist zurückgegangen, der Chorioidalring ist zum großen Teil wieder sichtbar. 
Visus 3—4 m. Verbandwechsel. Weites Drainrohr eingeführt. Verstopft sich 
mit nekrotischen Hirnmassen; aber kein freier Eiter aus der Hirnwunde. Rei- 
nigung des Drains in Alkohol. Der Verband ist vollkommen trocken, 
keinerlei Abfluß von Liquor cerebrospinalis zu konstatieren. 

24. August. Visus weiter gebessert. Leichte Spasmen in den unteren 
Extremitäten, besonders links. Erhöhte Reflexerregbarkeit. Sensibilität er- 
halten. Schwächegefühl in den Beinen, Schmerzen in den Knien. Kein Kopf- 
schmerz, kein Fieber. Dura mater ist zum Teil wieder verklebt, erneute 
Spaltung. Um das Drainrohr wird Jodoformgaze gewickelt und in den un- 
teren Schnittwinkel zur Dilatation fester eingestopft. 

25. August. Patient hat über Nacht unter sich gelassen. Sensorium an- 
dauernd vollkommen frei. Blasenbeschwerden, Verhaltung, nach Applikation 
eines warmen Umschlages erfolgt aber Harnlassen. — In den Knien weiter 
Schmerzen. 

Linke untere Extremität zeigt leichten Spasmus, stark gesteigerte Pa- 
tellarreflexe. Rechts starker Spasmus in Kontrakturstellung übergegangen. 
Pupillen werden allmählich enger, reagieren prompter, zeigen aber ganz ge- 
ringe Differenz, links enger als rechts. Visus besser. Appetit. Kein Kopf- 
schmerz. Die Wunde sieht gut aus. Das Drain ist stets verstopft von ne- 
krotischen Massen, aber kein Eiter oder andere Sekretion aus der Hirn- 
wunde, auch kein Liquorabfluß. Patient hat keinerlei ataktische Störun- 
gen; ebenso ist Motilität der oberen Extremitäten und Sensibilität auch an 
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den unteren Extremitäten und am Rumpfe nicht verändert. Rohe Kraft er- 
halten. Cremaster- und Bauchdeckenreflexe erhalten. Patellarreflexe ge- 
steigert. 

26. AuKust. Keine Spasmen mehr, heht Bein etwas. Es besteht eine 
paretische Schw&che beiderseits. 

Am 27. August hat Herr Oberarzt Professor Weber in liebenswürdiger 
Weise den Patienten untersuchet- Das Sensorium ist wie immer, vollkommen 
frei, auch die Besinnlichkeit. Keine Ataxie nachweisbar. Keine Motilit&ts- 
und Sensibilitätsstörung in den oberen Extremitäten. 

Zunge kommt etwas nach links heraus. Geringe Pj:o8is des oberen Lides 
links (wohl durch das lange Tragen des Verbandes). Reflexe gesteigert. 
Rechte Papille kaum weiter als* linke. Patellarreflexe gesteigert. Babynski 
ist positiv. Achillessehnenreflex gesteigert. Kein Klonus aaslösbar. Kein Kopf- 
schmerz, keine Blasenbeschwerden mehr. Die nekrotischen Hirnpartikel aus 
dem Drainrohr ließen auch mikroskopisch keine Struktur mehr erkennen. 

3t. August. Noch geringer Spasmus links. 

2. September. Drain läßt sich nicht mehr einführen. Kein Sekret. 6e- 
himwunde granuliert gut. 

4. September. Babynski noch da. Spasmus links ist zurückgegangen, nur 
noch Strammendes Gefühl darin. 

10. September. Gehirnwunde überhäutet sich, kaum prominent, sieht 
frisch rot aus. Feste Jodoformgazetamponade. 

15. September Patient bekommt plötzlich, als er zwischen den Bett- 
pfosten von zwei nebeneinanderstehenden Betten steht, einen Krampf. Dieser 
beginnt im linken Beine und verbreitet sich bald über den ganzen Körper. 
Er lag im typischen epileptischen Anfalle, als ich dazu kam. Bewußtseins- 
störung. [Weite, starre Pupille, blaurot gedunsenes Gesicht, blutiger 
Schaum zwischen den Lippen, Puls langsam. Zungenbiß. 

18. September. Schwäche in Beinen und Armen. Sonst Befinden gut. 
Rp. Kol. jodat. 10:200. 3 mal täglich 1 Eßlöffel. 

26. September. Noch immer stark gesteigerte Patellarreflexe. Schmer- 
zen in den Gelenken nur noch bisweilen. Patient steht wieder kurze Zeit 
auf. Retroaurikulös vernarbt. 

5. Oktober. 3 mal wöchentlich Galvanisation, wonach Patient jedes- 
mal das Gefühl von Stärkung hat. Die Untersuchung des Augenhintergrun- 
des ergibt eine Neuroretinitis, links stärker als rechts, mit einer Sehschärfe 
von links V»o> rechts 7»o. 

20. Oktober. Die Beschwerden in den Beinen haben nachgelassen, auch 
das strammende Gefühl. Patient macht bereits größere Wege ohne Anstren- 
gung. An der linken unteren Extremität besteht noch eine Atrophie, die 
gegenüber rechts zwischen 4 — 5 cm schwankt; sie war schon gleich nach der 
Kleinhimoperation nachzuweisen. 

4. November. Anfmeißelungshöhle trocken, epidermisiert bis auf einen 
kleinen Teil, wo durch die Neubildung einer Membran die obere Pauken- 
hälfte abgetrennt ist; diese Membran zeigt eine kleine Perforation. 

Die Funktionsprüfung ergibt: Knochenleitung erhalten. Labyrinth in- 
takt. Luftleitung für Uhr 2 cm. 

Epikrise: Interessant bei diesem Fall ist^ wie bereits an- 
gedeutet, besonders, daß das gesamte Erankheitsbild nnter un- 
seren Augen entstanden ist. Daß die Nasenoperation mit der 
Vereiterung des Mittelohrexsudates in Zusammenhang zu bringen 
ist, kann man wohl ausschließen, da der operative Eingriff 14 Tage 
vor dem Auftreten der Fieberersoheinungen zurückliegt. Wir 
glauben auch nicht, daß der Eatheterismus ftir die Infektion des 
Exsudates anzuschuldigen ist, zumal die bakteriologische Unter- 
suchung eine Streptokokkenreinkultur ergeben hat. Solange in- 
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kubieren diese kaum bis zum Manifestwerden. Patient will erst 
an dem Tage der Aufnahme das Heißwerden verspürt haben, hat 
ohne Beschwerden seinen Beruf erfällt und ist, wie er angibt, 
nur zufällig zur Konsultation gekommen. Auf jeden Fall be- 
standen in der af&zierten Pauke bei Hinzutreten einer Infection 
ein Loons minoris resistentiae. Die Erscheinungen traten sehr stür- 
misch auf; am zweiten Krankheitstage erreichte das Fieber trotz 
Aspirin eine Höhe von 41,3^. Die Mittelohrerscheinungen traten an- 
fangs so wenig zutage, daß wir immer noch an einen anderen Infek- 
tionsort dachten, der für die Erscheinungen verantwortlich zu machen 
war, bis die Eiterung aus der Pauke und Druckempfindlichkeit 
am Processus auftraten; auch eine akute Streptokokkenotitis ohne 
schwere Komplikationen vermag allein ein solches Fieber zu er- 
klären. Bemerkenswert ist auch, daß trotz des hohen Fiebers, 
welches sicher doch von dem Ohrprozeß ausgelöst war — der 
Hals war, wie auch bei der ersten Konsultation, gerötet und ge- 
schwollen — nur serös-hämorrhagische Sekretion aus der Pauke 
stattfand. Andererseits war der Prozeß rasch ohne größere Zer- 
störungen nach dem Sinus vorgeschritten. Durch die Schnellig- 
keit, mit welcher der Prozeß sich fortgepflanzt hat, ist wohl auch 
die geringe Veränderung an der Sinuswand bei solch infektiösem, 
obturierendem Thrombus erklärlich. Es macht fast den Eindruck, 
als ob der Prozeß, der Schwere folgend, bei Rückenlage im Bett 
sich verbreitet habe. Die Druckempfindlichkeit der Emissarium- 
gegend, das Grriesingersohe Symptom für Thromphlebitis des 
Sinns, ließ zwar an eine solche Komplikation denken , aber der 
äußere Befund am Sinus bei der Operation sprach dagegen ; das er- 
wähnte Symptom* wird ja auch nicht für zuverlässig gehalten. 
Fast zwei Wochen war Patient nach der Sinusoperation fieber- 
frei, als die Sehstörungen auftraten. Hierbei ist zu beachten, wie 
hochgradige Sehstörungen ohne entsprechende Allgemein, 
erseheinungen plötzlich aufgetreten sind. Wenn man den 
Verlauf der Augenhintergrundserscheinungen ins Auge faßt und 
dabei die jeweiligen Wundverhältnisse und das Fieber berück- 
sichtigt, so kommt man unwillkürlich dazu, die Augenerschei- 
nungen als den Ausdruck einer reinen Toxinwirkung aufzufassen, 
nicht aber einer Druckwirkung. Wenn der intrakranielle Druck 
eine Bolle hierbei spielte, so mußte bei einer ausgedehnteren 
Spaltung der Dura diese Druokerhöhung sich zu erkennen geben 
oder der Status quo ante bestehen bleiben. Hierbei ist aber 
weder ein Abfluß von Cerebrospinalflüssigkeit post operationem 
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erfolgt, noch Eiterabsonderung, noch ein Prolaps der Hirnsub- 
stanz aufgetreten; trotzdem sind die sehr hochgradigen Augen- 
hintergrundserseheinnogen rasch znrfiokgegangen. Die geringe 
Menge, die sich bei der Operation selbst entleert hat, ist kanm 
Air den Druck verantwortlich zu machen. Dagegen erscheint mir 
folgende Erklärung durchaus ungezwungen und plausibel. Es 
handelt sich im vorliegenden Falle um eine sehr virulente In- 
fektion — Temperatur bis 41,3» — . Nach Spaltung der Dura ent- 
leerte sich eine geringe Menge getrübten Liquors, zum Teil mit 
wenigen Tropfen Eiter vermischt. Das Fieber bestand zwar noch 
ein paar Tage fort, aber offenbar hat sich sehr rasch eine De- 
markation gegen das Gesunde ausgebildet, nach deren Vollstän- 
digkeit sowohl Fieber wie Äugenhintergrundserscheinungen voll- 
ends schwanden. Zwei Mal stieg die Temperatur nach dem 
letzten Eingriffe auf 38 <> innerhalb dreier Tage, um dann dauernd 
unter 37 ^ zu bleiben. Der Infektionsherd konnte durch Ableitung 
nach außen seinen verderblichen Einfluß nicht mehr entfalten, 
woför Jodoformgaze und ein weites Gummirohrdrain sorgten. 
Durch vollständige Ausbildung der Demarkation gegen das ge- 
sunde Encephalon undDrainierung desinfectionsherdes nach außen 
war sowohl der weiteren Propagation der Infektion Halt geboten, 
als auch die Toxinwirkung aufgehoben ; es ist wohl kein Zufall, 
daß mit Aufhören der abendlichen Temperaturerhöhungen die 
Rückbildung der Blutung und Sternfigur am Augenhintergrund 
koinzidieren (Hausen, dieses Archiv Bd. LIII, S. 276). Die Total- 
aufmeißelungshöhle war schon überall so gut granuliert, daß sie 
wohl keinen Anlaß zu dem Fieber geben konnte. 

Brieger hat sich auf dem 10. Otologenkongreß in Breslau 
1901 in dieser Frage dahin geäußert, daß er sagte: „Der Ein- 
tritt einer Neuritis optica wird nicht durch die venöse Stauung 
an sich ausgelöst, eher scheint er von der Spannung, unter wel- 
cher das Hirnwasser steht, abhängig, häufiger aber wohl noch 
der Ausdruck gleichzeitig vorhandener entzündlicher Prozesse im 
Arachnoidalraum zu sein.*' Von anderer Seite ist anderer Auf- 
fassung Baum gegeben. Aber gerade Fälle von rechtsseitiger 
Sinusthrombose, die sowohl den Bulbus wie Sinus petrosus inf. 
et sup. einschließen, trotzdem aber keinerlei Veränderungen am 
Augenhintergrund hervorrufen, wie z. B. der von uns kürzlich 
veröffentlichte Fall Fahrenberg*), sprechen schon sehr gegen 
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die AnffasgUDg der mechanischen Einwirkung. Auch die Schnellig- 
keit, mit der eine Obturierung des Blutleiters sich ansbildet, wird 
ja in Anschlag zn bringen sein. 

Ebenso haben wir jüngst einen Fall von Cavernosnsthrom- 
bose hier beobachtet, wo offenbar eine hochgradige intrakranielle 
Drncksteigerung bestand. Neben den klinischen Erscheinungen, 
starke Somnolenz, Protnsio bulborum, die sehr schmerzhaft bei Druck 
war , beiderseits Odem beider Lider und Wange, Kopfschmerz usw. 
wurde durch die Sektion ein obturierender mißfarbener Throm- 
bus im Bulbus der Vena jugularis festgestellt, der durch den 
Sinus petrosus inferior fortgeleitet war und die jauchige Throm- 
bose des Sinus cavernosus und ganzen Plexus hervorgerufen 
hatte. (Wir kommen auf den Fall noch zurück.) Trotzdem konnte 
Herr Oberarzt Schi eck, der in freundlichster Weise eine mehr- 
malige Eontrolle der Augenspiegeluntersuchung ausübte, keine 
ausgesprochene Neuritis optica oder Augenhintergrundsverände- 
rungen nachweisen (Hausen, dieses Archiv Bd. LIII, S. 283). In 
diesem Falle fanden sich noch nicht identifizierbare Anaerobe 
Baoterica und auch Bacterium coli. Über dieselben Erfahrungen 
berichten Jansen und Tenzer. 

Gerade in dem letzterwähnten Falle machte der Prozeß nicht 
sehr rasche Fortschritte ; der Patient ist erst 8 Tage nach Auf- 
treten des Lidödems ad exitum gekommen. Um so auffallender 
ist der Mangel von Augenhintergrundserscheinungen. 

Soll man nicht .vielmehr die Art und Virulenz der jeweiligen 
Infektionskeime verantwortlich machen können, wobei die von 
Brieger oben erwähnten entzündlichen Prozesse im Arachnoi- 
dalraume oder gar kleine Erweichungsherde die Vermittlung 
übernehmen. 

Vielleicht wäre der Vorschlag Zaufals, in allen Fällen, 
wo sich zu Mittelohreiterungen Komplikationen gesellen, immer 
den Augenhintergrund zu untersuchen, zur Klärung der Patho- 
genese der Veränderungen des letzteren zweckmäßig dahin zu 
erweitern, daß man nach Feststellung derselben in jedem Falle 
bei der Operation eine bakteriologische Untersuchung des je- 
weilig in Frage kommenden Krankheitsherdes ausführen sollte. 

Endlich ist durch diese Annahme auch die Frage der Ent- 
stehungsdauer der Papillenveränderungen leichter zu erklären. 
In unserem Falle, wo es zu einer hochgradigen Stauungspapille 
mit fast totaler Amaurose gekommen ist, ist sie in sehr kurzer 
Zeit, binnen weniger Tage, entstanden und ebenso schnell zu- 
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rttokgegangen. Diese Erfahrung steht im Gegensatz zu den An- 
schauungen von Körner, Macewen und Oppenheim. 

Die zurückgebliebene erhebliche Atrophie der Papille ist wohl 
als Ausdruck der starken Toxinwirkung aufzufassen, sie steht im 
Gegensatz zu den Erfahrungen anderer Autoren (Jansen, dieses 
Archiv Bd. XXXVI, Espenschied, Bd. LXIII). Seitens der 
Egl. Augenklinik ist auf dem linken Auge eine Sehschärfe von 
3/10 und rechts von Vio nachgewiesen, also eine erheblieh stär- 
kere Atrophie auf der Seite der Ohrerkrankung. 

Interessant ist ferner der aufgedeckte encephalitische Pro- 
zeß. — Es hat sich zweifellos anfangs um eine Encephalitis hae- 
morrhagica und später aposthematosa, die gerade im Beginne der 
Ausbildung war, gehandelt. Auch hier haben wir, ähnlich dem 
jüngst von Mygind veröffentlichten Falle, nicht einen Eiter- 
fokus, sondern eine ausgedehnte Encephalitis, eine Encephala- 
malacia rubra mit nur geringer beginnender Eiterbildung. Wie 
lange der cerebrale Prozeß bis zur Operation schon bestanden 
hat, vermögen wir nicht anzugeben, da derselbe allein durch die 
zunehmende Amaurose, die durch die hochgradige Stauungs- 
papille als plötzliches Alarmsignal auftrat (vgl. Tenzer, dieses 
Archiv Bd. LXIII, S. 61, Fall 49), aus der Latenz hervortrat. 

Auf jeden Fall handelt es sieh hier um einen ganz akuten 
Prozeß, dessen Erreger große Zerstörungstendenz zeigten. Die 
Nekrose im Cerebellum ist zweifellos sehr ausgedehnt gewesen. 
Zur Erklärung der Zeitdauer von der Sinu^thromboseoperation 
bis zum Manifestwerden der Kleinhirnaffektion kann man sich 
denken, daß die mediale Sinuswand lange dem Virus Widerstand 
geleistet hat, schließlich aber doch in seiner Ernährung so ge- 
stört ist, daß ein Tor für die Überwanderung der Streptokokken 
geöffnet wurde. Die erwähnte gelblich verfärbte Stelle war noch 
nicht nekrotisch. Die Entstehungsart des encephalitischen Pro- 
zesses war wohl so, daß nach Verklebung der weichen Hirn- 
häute mit der Dura an der Innenseite derselben, die sich bei den 
Punktionen und der nachherigen Durainzision kundgab, ein Pia- 
gefäß thrombosiert ist, und nun analog dem Falle von Prey sing 
(dieses Archiv Bd. LI, S. 294) der weitere Prozeß entsprechend 
dem Ausbreitungsbezirk des Gefäßes sich ausgedehnt hat. Der 
Ausbreitnngsbezirk kann ja ganz unregelmäßig sein. So ist auch 
das merkwürdige und verschiedenartige Ergebnis der einzelnen 
Punktionen verständlich. 

Es hat sich hier nicht um eine Fortpflanzung der Infektion 
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und Einschmelzuiig per eontigaitatem gehandelt, sondern durch 
die Gontiguität ist wohl ein Piagefäß thrombosiert ; dadurch die 
rote Erweichung als Ausdruck der Zirkulationsstörung; der Throm- 
bus ist dann infiziert und hierdurch die beginnende eitrige Um- 
wandlung eingetreten. Die Rinde des Cerebrum hat bekanntlich 
gesonderte Blut- und Lymphgefäßversorgung ; die Gefäße der Pia 
für die weiße Substanz breiten sich lediglich in dieser aus. So 
ist auch die Tatsache, die Mygind (dieses Archiv Bd. LXV, 
S. 283) hervorhebt, zu erklären, daß nämlich die meisten Abs- 
zesse von der Oberfläche entfernt sitzen, d. h. wohl in der weißen 
Substanz. Auch f&r den Mygind sehen Fall erscheint die Er- 
klärung durch eine Thrombose eines Piagefäßes sehr naheliegend. 

Ohne Infektion würde aus der roten Erweichung eine Narbe 
oder in seltenen Fällen eine Cyste entstanden sein. Leider ist 
bei der Operation eine Untersuchung auf Fettkörnchenzellen und 
blutkörperchenhaltige Zellen versäumt. Das Produkt der einfachen 
roten Erweichung ist meistens etwas schmutzig verfärbt. Der 
Ausdruck „gangränöser Fokus^, den Preysing als das Initial- 
stadium des Gehirnabszesses aufstellt, ist doch nicht ganz den 
Verhältnissen entsprechend gewählt, da der Ausdruck „Gangrän^ 
einen mit Fäulnis einhergehenden Prozeß voraussetzt. 

Es scheint jedenfalls ftir einen Teil der Abszeßfälle, viel- 
leicht für alle von Organen direkt fortgeleiteten Fälle in erster 
Linie die Zirkulationsstörung in Frage zu kommen ; erst sekun- 
där tritt dann die meist unausbleibliche Infektion hinzu. Denk- 
bar ist auch, daß, ähnlich den Thromboseverhältnissen am SinuS; 
nach dem Erfahrungssatze: Cessante causa, cessat effectus, die- 
selbe ausbleiben kann, d. h. nach Elimination des primären In- 
fektionsherdes. Eleinhirnabszesse können natürlich auch so ohne 
Vermittelung des Sinus entstehen. Eine weitere Frage ist dann 
das Schicksal des infizierten Erweichungsherdes; dieser wird von 
dem Infektionskeime, der Gesamtkonstitution des betreffenden 
Individuums abhängen. 

Besonderes Interesse verdienen endlich die Erscheinungen 
in neurologischer Beziehung. Das geradezu rapide Umspringen 
der Symptome — Spasmen, Kontrakturen, dann wieder Paresen 
an den unteren Extremitäten in einem Zeiträume von ca. 24 Stun- 
den — ließ uns sofort den Fall günstiger beurteilen. Es konnte 
sich nicht um Degeneration, sondern mit aller Wahrscheinlich- 
keit um Reizungen handeln, was mir Herr Oberarzt Dr. Weber 
bestätigte. Wenn man die Sache am Kadaver nachprüft, so kann 
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man erkennen, daß die Punktionsrichtung auf die Gegend des 
HypogloBSUskernes und Pyramidenbahnen losging, daß dnroh 
Granulationen U8w. eine Reizung dort ausgelöst war, die auf die 
andere Seite mit eingreifen konnte. Diese Elemente liegen ja 
sehr nahe dort zusammen. 

Beim allmählichen Ausheilen (yernarbung)des Processes ver- 
schwanden die Symptome. Der Krampf, der ja nur durch eine 
Reizung der motorischen Gentren der rechten Großhirnhemisphäre 
entstehen kann, ist nach Ansicht der Neurologen reflektorisch vom 
linken Kleinhirn auf das rechte Großhirn und von dort auf die 
linken unteren Extremitäten übertragen. Kuß maul nahm an, 
daß auch vom Kleinhirn Krämpfe ausgelöst werden könnten, 
was aber allgemein nicht anerkannt ist. 

Die Blasenbeschwerden sind wohl durch Reizung auf Spinal- 
bahnen erklärlich. Als sogenannte cerebrale Atrophie ist schließ- 
lich die Atrophie des linken Beines aufzufassen. 

Zum Schlüsse möchte ich noch hinzufügen, daß die gege- 
benen Erklärungen nur den Wert von Hypothesen beanspruchen 
können, die aber ungezwungen und plausibel sind, und als wei- 
terer Beitrag zur Pathogenese der betreffenden Veränderungen 
Beachtung finden mögen. — 

Nachtrag (bei der Korrektur): Patient hat sich sehr erholt 
und geht seit dem 1. Januar ohne Beschwerden seinem Be- 
rufe nach. 
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Nenrologische Epikrise zn dem vorstehend 
geschilderten Fall. 

Von 

L. W. Weber, Göttingen. 

Bei einer Untersaehung am 25. November 1905 wurden 
folgende Befunde von selten des Nervensystems festgestellt: 

Gehirnnerven niobts besonderes; nur die Zunge weicht 
stark nach links ab. Am rechten Bein ist der Ober- 
und der Untersehenkel um 4 cm dttnner als auf der 
linken Seite. Das elektrische Verhalten der Muskulatur ist 
ungestört. Der rechte Fuß steht in Varo-equinusstellung. Rechts 
bestehen stärkere Spasmen als links und ausgespro- 
chener Babinski. 

Links besteht Fatellar- und Fußklonus; auch der Achilles- 
reflex ist links stärker als rechts. Patient klagt noch tlber zeit- 
weilige Zuckungen im linken Bein. 

Kein Schwindel, kein Romberg, keine Ataxie. 

Als Ursache ftlr den größten Teil der geschilderten Sym- 
ptome: nämlich die spastische Parese und Atrophie des rechten 
Beines, den Babinski rechts, kommt in Betracht eine Schädigung 
der vom linken Großhirn kommenden Pyramidenbahn 
oberhalb ihrer Kreuzung; für diesen Sitz spricht auch das 
Abweichen der Zunge nach links; dies ist zurückzufahren auf 
eine Schädigung des linken Hypoglossus in seinem peripheren Ver- 
lauf. Er tritt seitlich neben der linken Pyramidenbahn aus der 
Mednlla oblongata hervor. Wahrscheinlich handelt es sich um 
Granulationen im Anschluß an die abszedierende Entzündung an 
der linken Eleinhirnunterfläche. Die Granulationen haben an- 
fänglich auf die rechte Pyramidenbahn gedrückt und dadurch das 
Schwanken der Symptome und die anfängliche Beteiligung des 
linken Beines an der Parese veranlaßt. Jetzt wird eine Schä- 
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digang ausschließlich der linken Pyramidenhahn vielleicht darch 
die sich bildende Narbe vorliegen. Die Atrophie des rechten 
Beines ohne EntartnDgsreaktion ist als eine sogenannte zentrale 
Athrophie aufzufassen. Wir wissen, daß in seltenen Fällen Unter- 
brechungen des zentralen Neurons Atrophien zur Folge haben 
und f&hren sie auf hypothetische trophische Einflfisse zurück, die 
von der Großhirnhemisphäre durch die Pyramidenbahn den Ex- 
tremitäten zugeführt werden. Der am 18. September aufgetretene, 
auf der linken Körperhälfte beginnende Erampfanfall, die jetzt 
noch auftretenden Zuckungen des linken Beins, und die Reflex- 
steigerungen links, können nicht direkt von dem Herd an der 
linken Kleinhirnbasis ausgelöst sein. Sie sind zurfickzuflihren 
auf eine Reizung des kontralateralen, also rechten 
motorischen Rindenfeldes im Großhirn. Diese kommt zustande 
durch Fortpflanzung eines Reizes von der geschädigten linken 
Kleinhirnhemisphäre zur rechten Großhirnhemisphäre. Die Exis- 
tenz einer solchen durch den roten Kern f&hrenden Bahn ist 
durch von Monakow und Flechsig wahrscheinlich gemacht; 
einige klinische Beobachtungen von Gramer sprechen gleich- 
falls fQr eine solche Entstehung der gleichseitigen Krämpfe bei 
Affektion einer Kleinhimhäfte. 
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Aus der K. K, Üniv.-Ohrenklinik in Wien. (Vorstand: Hof rat 
Prof. Dr. A. Politzer.) 

Zur Differentialdiagnose von Kleinhirnabszess nnd 
Labyrintheiternng.O 

Von 
Dr. Heinrieh Nenmann, klin. Assistent. 

Kleintiirnabszeß nnd Labyrintheiternng haben so viele 
Symptome gemeinsam; daß ihre Differentialdiagnose großen 
Sohwierigkeiten begegnet. Es ergibt sich dies sohon aus den 
stark divergierenden Angaben der Autoren. Okada'^) bespricht 
diese Differentialdiagnose gar nicht, da er in dem Irrtum be- 
fangen ist, daß Nystagmus bei gewöhnlicher Bogengangskaries 
nicht vorkommt und daß die cerebellare Ataxie von der laby- 
rinth&ren durch den Mangel von Schwindelgefühl unterschieden 
ist. Dem gegenüber lehrt die Erfahrung, daß Schwindelgefühl 
bei cerebellarer Ataxie vorhanden sein, bei labyrinthärer jedoch 
fehlen kann. Koch 3) würdigt die Schwierigkeit der Differen- 
tialdiagnose auf Grund dieser Symptome und meint, daß man 
nicht selten erst nach Preilegung der Mittelohrräume in die Lage 
kommt zu bestimmen, ob die vorliegende Gang- und Gleich- 
gewichtsstörung vom Labyrinth abhängt oder als Kleinhirn- 
symptom aufzufassen ist. 

Eine ausflihrliche Besprechung läßt Hinsberg („Über La- 
byrintheiterungen''. Zeitsehr. f. Ohrenh. Bd. XL. S. 166) der 
Differentialdiagnose zwischen Kleinhirnabszeß und Labyrinth- 
eiterung zuteil werden; unter Außerachtlassung der beiden ge- 



1) Nach einem Vortrage, gehalten auf der „ Deutschen Naturforscher- 
und Ärzte Versammlung'* in Meran 1905. 

2) Okada Jd.: Diagnose u. Chirurgie des otogen. Kleinhimabszesses. 
(Hangs kUn. Yortr&ge 1905.) 

3) Koch: Der otitische Kleinhirnabszess 1897. 
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meinsamen Symptome rekurriert er auf solche, die der Labyrinth- 
eiterung in der Regel nicht zukommen, so auf die Schwere des 
Erankheitsbildes beim Cerebellarabszeß, auf die Abmagerung, 
Mattigkeit, psychische Yerftnderungen, auf Neuritis optica, Stra- 
bismus, Zwangsstellung der Bulbi, motorische Reiz- und Aus- 
fallserscheinungen, Pulsverlangsamung und Nackenschmerzen. 
Sind derartige Erscheinungen in ausgesprochener Weise vor- 
handen, so werden sie — auch bei der häufigen Kombination 
dieser beiden Erkrankungen — die Differentialdiagnose ermög- 
lichen, aber sie können auch beim Eleinhirnabszeß fehlen, so 
daß nur die der Labyrintheiterung und dem Kleinhirnabszeß 
gemeinsamen Symptome bestehen können. Hinsberg erwähnt 
einen Fall, in welchem die Unterscheidung tatsächlich unmög- 
lich war. 

Körner („Otitische Erkrankungen des Hirnes usw.'^ 1902. 
S. 156) gibt an, daß bisher kein einziger einwandfreier Fall be- 
schrieben ist, in welchem die sogenannte cerebellare Ataxie und 
der Kleinhirnschwindel mit Sicherheit nicht vom erkrankten La- 
byrinth, sondern vom Kleinhirn ausgelöst erscheint. Auch be- 
züglich des Nystagmus erscheint es Körner fraglich, ob jener 
in den beschriebenen Fällen als Labyrinthsymptom aufzufassen 
war (S. 163). S. 173 betont Körner nochmals, daß Labyrinth- 
eiterungen Hirn-, besonders Kleinhirnabszesse vertauschen kön- 
nen. Eiterungen in den Bogengängen und im Vorhof verraten 
sich manchmal durch plötzlich eintretenden Schwindel mit Fallen 
nach der Seite des kranken Ohres, Nystagmus bei extremer 
Blickrichtung nach der kranken, manchmal auch nach der 
anderen Seite und Erbrechen. Fieber tritt dabei in der Regel 
nicht auf (eigene Beobachtungen). Auffallig an dieser Beschrei- 
bung ist die Angabe, daß Nystagmus (bei Labyrintheiterung), 
besonders bei Blick nach der kranken Seite auftrete. Alle 
anderen Beschreibungen und die von uns in einer großen Zahl 
von Fällen Wochen und Monate lang durchgeführte Beobachtung 
haben ergeben, daß bei Labyrinth erkrankung der Nystagmus 
bei Blick nach der gesunden Seite häufiger und stets stärker ist, 
als der beim Blick nach der kranken Seite. 

Heine, „Operationen am Ohre", 1904, S. 159, sagt: „Ein 
Abszeß im Kleinhirn und eine unkomplizierte Labyrintheiterung 
können sich in gleicher Weise manifestieren durch Schwinde 
Ataxie, Nystagmus. Ein Irrtum ist manchmal nur durch das 
genaue Abwägen aller Symptome zu vermeiden." 
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Oppenheim, ^Nervenkrankheiten^, 1905, sagt 8. 870: „Die 
Zeichen der Labyrintherkranknng und der Möniöre'sche Sehwin- 
del dürften nur selten zu Verwechslungen Anlaß geben, doch 
hatten sie in einem Falle das Bild des Kleinhirnabszesses vor- 
getäuscht. Die Kombination von Kopfschmerz mit Schwindel, 
Erbrechen, Fieber, auch wohl mit Nystagmus, kann durch eine 
einfache Labyrintherkrankung bedingt sein.^ 

Schwartze, „Die chirurgischen Krankheiten des Ohres^ 
1885, sagt S. 373 und 374: ^Die Symptome, welche die Fort- 
leitang eines im Mittelohr bestehenden Eiterung auf das Laby- 
rinth anzeigen, sind heftige und anhaltende subjektive Geräusche, 
plötzlich gesteigerte Taubheit, Kopfschmerz im Hinterkopf, Er- 
brechen, Schwindel, Ataxie und taumelnder Gang/ 

Ich hatte nun Gelegenheit, an einer Beihe von Fällen unserer 
Klinik einerseits die Symptome der Labyrintheiterung, andrer- 
seits des Kleinhirnäbszesses zu beobachten, insbesondere auch 
Fälle von Kombination beider Erkrankungen. Hierbei habe ich 
manche bisher in der Literatur nicht näher gewtirdigte Symptome 
beobachtet, welche meiner Ansicht nach geeignet sind, für die 
Differentialdiagnose zwischen Labyrintheiterung und Hirnabszeß 
verwertet zu werden. Da es mir zweimal gelungen ist, auf 
Grund dieser Symptome einen mit Labyrintheiterung kombinier- 
ten Kleinhirnabszeß zu diagnostizieren, einmal denselben zu er- 
öffnen und den Patienten der Genesung zuzuführen, so halte ich 
die Zeit für gekommen, diese Symptome nicht nur weiter selbst 
zu prüfen, sondern auch zur Nachprüfung den Fachgenossen zu 
empfehlen. 

Die der Labyrintheiterung und dem Kleinhirnabszeß gemein- 
samen Symptome sind Gleiohgewichtsstörungen, Schwindelgeftihl, 
Übelkeiten, Erbrechen, Kopfsohmerzen, Nystagmus. 

Neuritis optica ist bei Kleinhirnabszeß häufig vorhanden, 
fehlt wohl meist bei Labyrintheiterungen, kann aber ausnahms- 
weise auch dort vorkommen. Sie fehlt aber nicht selten bei 
Kleinhirnabszeß im Gegensatze zum Kleinhirntumor. 

Fehlen von Fiebersteigerungen ist Labyrintheiterung und 
Kleinhirnabszeß gemeinsam, jedoch kann Fieber sowohl bei La- 
byrintheiterung wie bei Kleinhirnabszeß auftreten. Nackensteifig- 
keit kommt sowohl bei Kleinhirnabszeß als bei Labyrintheite- 
' ng vor, wenn letztere mit Meningitis serosa oder purulenta 
circumscripta kombiniert ist. Kopfschmerzen, die hauptsächlich 
auf den Hinterkopf, zum Teil auch in die Stirn lokalisiert sind 

Arohiv f. Ohrenheilkmide. LXVII. Bd. 13 
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und oft unerträgliobe Grade annehmen, seheinen fär Kleinhirn^ 
abszeß ziemlich charakteristisoh zu sein^), während bei Laby- 
rintheiternngen nur geringere Kopfschmerzen, meist auch im 
Hinterkopf vorkommen. 

Gleichgewichtsstörungen kommen bei Kleinhirn- und Laby- 
rintherkrankungen vor, können aber bei beiden fehlen. Bei 
Kleinhirnabszeß dann, wenn die Erkrankung den Seitenlapp^i 
betrifft und sich auch keine Femwirkung auf den Wurm äußert^ 
bei Labyrintheiterung, wenn das Labyrinth bereits längere Zeit total 
vereitert ist. Gleichgewichtsstörungen sind daher differential- dia- 
gnostisch kaum verwertbar. Wie bereits erwähnt, kann bei der cere- 
bellaren Ataxie Schwindel bestehen, bei der labyrinthären fehlen. 
Auch die Fallrichtung ist nicht pathognomonisch. Das Fallen 
beim Stehen mit geschlossenen Augen erfolgt bei Labyrinth- 
erkrankung allerdings meist gegen die kranke Seite hin, ebenso 
das Abweichen beim Gehen mit geschlossenen Augen. Die 
Gleichgewichtsstörung wird verstärkt, wenn der mit Labyrinth- 
eiterung Behaftete den Kopf zur kranken Seite neigt. In man- 
chen Fällen tritt bei Neigung des Kopfes zur kranken Seite auch 
Schwindel und Übelkeiten oder sogar Erbrechen auf. Fried- 
rich findet das umgekehrte Verhalten häufiger, und auch wir 
haben das umgekehrte Verhalten beobachtet. Beim Kleia- 
hirnabszeß nimmt der Schwindel gewöhnlich bei Lagerung aaf 
die gesunde Seite zu, und es treten hierbei eventuell Erbrechen 
und eine Steigerung der Kopfschmerzen auf. Auch fallen diese 
Patienten nach der gesunden Seite und weichen beim Gehen 
nach der gesunden Seite ab (Koch). 

Das Symptom, auf welches ich hier die Aufmerksamkeit 
besonders richten möchte, ist der Nystagmus. Dieser kommt 
bei Großhirnabszessen so gut wie nie vor, auch bei Kleinhira- 
abszessen ist er selten beschrieben, wiewohl von Koch, Okada, 
Jansen, Oppenheim u.a. die Aufmerksamkeit wiederholt aaf 
dieses Symptom gelenkt wurde. Ich habe ihn bei Kleinhiru- 
abszeß fast stets gesehen und wundere mich, daß er sonst nicht 
öfter beobachtet wurde. Vielleicht hängt dies damit zusammen . 
daß dieses Symptom übersehen wurde, da es häufig nur bei seit- 
lichem Blick auftritt. Auch bei Labyrintheiterungen tritt regel- 
mäßig Nystagmus auf, solange der Vestibularapparat nicht voll- 
ständig zerstört ist, ja er soll selbst nach Zerstörung der hau- 



1) Politzer, Lehrb. d. Ohrenheilk. 4. Aufl. S. 489. 
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tigen Gebilde vom Nervus vestibalaris ausgelöst werden können. 
Wie von Jansen zuerst und naoh ihm wiederholt beschrieben 
wurde, ist dieser Nystagmus fast stets gegen die gesunde Seite 
gerichtet und zeigt sieh besonders beim Bliek nach der gesunden 
Seite. Er ist horizontal oder rotatorisch. Ich möchte hinzufügen, 
daß für die Mehrzahl der Fälle diese Angaben stimmen, daß 
r>er in einer nicht kleinen Zahl von P&Uen neben dem Nystag- 
mus beim Blick nach der gesunden Seite auch Nystagmus, ge- 
wöhnlich vom horizontalen Typus, nach der kranken Seite be- 
steht, und daß der Nystagmus nach der gesunden Seite häufig 
eine Kombination von horizontalem und rotatorischem Nystagmus 
ist. Herr Dr. Barany wird demnächst in einer ausführlichen 
Arbeit aus unserer Klinik darüber berichten. Dem vom Laby- 
rinth ausgelösten Nystagmus ist es eigentümlich, daß er bei fort- 
schreitender Zerstörung des Labyrinthes schwächer wird, um 
allmählich zu verschwinden. Er ist also am stürmischesten in 
den ersten Tagen der Labyrintherkrankung und wird im Laufe 
der Beobachtung schwächer oder verschwindet gänzlich. 

Auch der vom Kleinhirn ausgelöste Nystagmus ist von dem- 
selben Charakter wie der vom Labyrinth ausgelöste. Auch bei 
diesem Nystagmus können wir deutlich eine langsame und eine 
rasche Komponente unterscheiden, nach welch letzterer wir die 
Richtung des Nystagmus bezeichnen. Bei Kleinhirnabszessen 
kommt sowohl nach der gesunden wie nach der kranken Seite ge- 
richteter Nystagmus vor. Charakteristisch für diesen Nystagmus ist, 
daß er bei zunehmender Erkrankung an Intensität zu- 
nimmt und schließlich einen solchen Grad erreicht, wie 
wir ihn bei Labyrintherkrankungen niemals sehen. 

Von besonderer Bedeutung sind die nachfolgenden von mir 
und Dr. Barany beobachteten Tatsachen. Während bei Laby- 
rintheiterungen wohl im Anfang Nystagmus nach der erkrankten 
Seite bestehen kann, der aber später fast vollständig verschwindet, 
trotzdem der Nystagmus nach der gesunden Seite anhält, kommt 
es gerade bei Kleinhirnabszessen vor, daß anfänglich Ny- 
"^stagmus nach der gesunden Seite bestand, der dann 
plötzlich in einen Nystagmus nach der kranken Seite 
umschlägt. Beobachtet man dieses Symptom, so kann 
man mit Sicherheit Kleinhirnabszeß diagnostizieren 
und die Auslösung des Nystagmus vom Labyrinth 
ausschließen. 

Sehr wichtig ist ferner folgendes Verhalten. In vielen, wenn' 

13* 
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niebt in den meisten FftUen von Eleinhimabszeß ist der Abszeß 
mit Labyrintbeiterung kombiniert. Wenn man in diesen Fällen 
radikal operiert, so stößt man entweder anf eine größere Fistel 
im Labyrintbf die zur Eröffnung des Labyrinthes auffordert, oder 
man siebt sieb bei Verfolgung eines tiefen Extraduralabszesse» 
genötigt, das Labyrinth zu eröffnen. Wfthrend nun der vom 
Labyrinth ausgelöste Nystagmus nach Labyrinth- 
eröffnung rasch an Intensität abnimmt, wird der vom 
Kleinhirnabszeß ausgelöste Nystagmus durch die 
Labyrinthoperation gar nicht beeinflußt. Können wir 
dieses Verhalten konstatieren, so dürfen wir mit Sicherheit 
den Kleinhirnabszeß diagnostizieren und dementspre-^ 
chend vorgehen. 

In der Literatur habe ich diesen Wechsel des Nystagmus 
niemals beschrieben gefunden, aber ich konnte vier Fälle 
eruieren, in welchen der Nystagmus bei Blick auf die kranke 
Seite entweder allein vorhanden war oder stärker als bei Blick 
auf die gesunde Seite. Es dürfte also dieses Symptom, das bis 
nun an acht Fällen beobachtet ist, bei genauerem Zusehen öfters 
gefunden werden. Die in der Literatur beschriebenen Fälle sind 
zwei Fälle bei Oka da S. 326 (ein Fall) und S. 327 (ein Fall) 
und zwei Fälle aus den Jahresberichten der Hallesehen Klinik, 
Bd, LIV, S. 72 (ein Fall) und S. 109 (ein Fall), welche unsere 
Ansicht stützen. 

Bezüglich des operativen Vorganges,^der mit Labyrintheiterung 
und tiefem Extraduralabszeß, resp. Empyem des Saccus endo- 
lymphaticus kombinierten Kleinhirnabszesse stehe ich auf dem 
Standpunkte Jansens, Trautmanns, Kochs und Okadas. 

In erster Linie ist das Labyrinth nach der auf unserer Kli- 
nik üblichen Methode von hinten zu eröffnen und die Dura mit 
dem Saccus endolymphaticus freizulegen. Dabei wird man durch 
den häufig vorhandenen, tiefen Extraduralabszeß, sowie durch 
die Morschheit und Infiltration der Dura auch anatomisch auf 
den Kleinhirnabszeß hingeleitet 

Wurde auf diese Weise die Dura der hinteren Schädelgrube 
bis zum inneren Gehörgang freigelegt, so ftihre ich einen 4 — 5 om 
langen, senkrecht auf den Verlauf des Sinus gerichteten, der 
vorderen Kante des Kleinhirns entsprechenden Schnitt durch die 
Dura, wo erfahrungsgemäß die vom Labyrinth ausgehenden Klein- 
hirnabszesse ihren Sitz haben. Senkrecht auf diesen Schnitt wird 
ein zweiter 2 — 3 cm langer Schnitt geführt und hierauf mit dem 
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Frey sing sehen Hirnmesser naeh vorn, nach innen, naoh hinten 
und oben in das Kleinhirn entsprechend tief eingegangen. Ent- 
leert sieh kein Eiter, so wird eine eigens ftlr diese Operation 
konstruierte abgebogene Eornzange durch die Daralöffnnng ein- 
gefbhrt, wodurch es in der großen Mehrzahl der Fälle gelingen 
dürfte, bestehende Eleinhimabszesse aufzufinden. Schwieriger 
ist ihre Auffindung vom hinteren Pol des Kleinhirns aus, wenn 
man hinter dem Sinus eingeht. 

Bezüglich des Vorganges bei vorhergegangener teilweise 
ausgeheilter Radikaloperation stimme ich dem Vorschlage Oka- 
das nicht bei, der fär diese Fälle das Angehen des Abszesses 
hinter dem Sinus empfiehlt. 

Was die Nachbehandlung der Eleinhirnabzesse betrifft, so 
ist sie bei kleinen Abszessen tatsächlich manchmal so einfach 
und leicht, wie sie Koch beschrieben hat, bei großen Abszessen 
jedoch, z. B. bei dem von mir beobachteten und zur Heilung ge- 
brachten, welcher die Größe eines Apfels hatte — er war 4 cm 
tief und 4 cm breit (Höhendurchmesser konnte infolge des Hirn- 
druckes nicht bestimmt werden) — gestaltete sich die Nach- 
behandlung äußerst schwierig. Immer wieder sammelte sich 
hinter dem eingeführten Drainageapparat Eiter an, dabei stets 
zunehmender Schwindel, Erbrechen und heftige Kopfschmerzen. 
Tatsächlich ist es bei einem so viel gebuchteten, mit Nekrose 
des benachbarten Gewebes vergesellschafteten Hirnabszeß un- 
möglich, mit den bisherigen Mitteln eine wirkliche Drainage zu 
erzielen. Das einzige Mittel, das schließlich nicht versagte, war 
zweimal täglich wiederholter Verbandwechsel. In diesem Falle 
hatte ich auch Gelegenheit, mich von der geradezu wunderbaren 
Wirkung des HaO, auf den durch anaerobe Bakterien hervor- 
gerufenen Hirnabzeß zu überzeugen. Wiederholt mußte, da die 
Symptome auf neuerliche Betention hinwiesen, die Abzeßhöhle 
mit der Kornzange erweitert und zweimal der Schnitt durch die 
Dura nach rückwärts über den Sinus hinaus verlängert und von 
hier aus der Abszeß neuerdings eröffnet werden, wobei sich stets 
große Mengen des stark fotiden Eiters entleerten. Von dem 
Momente an jedoch, in welchem wir mit HjOj 6proz. 
getränkte Jodoformgazestreifen in die Abszeßhöhle 
einführten und daselbst liegen ließen, verschwand 
der üble Geruch, hörte das Erbrechen auf, sistierte 
die Eiterung wie mit einem Schlage. Der Patient 
«rholte sich zusehends, und heute ist der Patient 
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vollkommen geheilt und geht seinem Berufe nach. 
Die Wunde ist vollständig geh eilt* Es ist ja nur zu nahe- 
liegend, daß bei den anaeroben Bakterien das freien 
Sauerstoff abgebende Hydrogenium hyperoxydatum 
geradezu ein Specificum sein muß, und wir können 
dieses Mittel für die Behandlung derartiger anaero- 
ber Hirnabszesse nieht dringend genug empfehlen. 

Ich lasse die Krankengeschichten von fänf Fällen unserer 
Klinik folgen: 

J. K., 35 Jahre alt, Glasermeister. Patient ist seit Jagend ohrenkrank; 
auf dem linken Ohre wurden ihm zum ersten Male vor 6 Jahren, zum zweiten 
Male Tor 3 Jahren Polypen extrahiert. Seit 8 Tagen hat Patient starken 
Schwindel, Brechreiz und Fieber. Linkes Ohr: Trommelfell bis auf einen 
kleinen Rest vorn oben destruiert, aus dem Attic stark fötide, spärliche 
Eiterung, hintere obere Gehörgangswand gesenkt. Rechtes Ohr: Große 
nierenförmige Perforation, Hammergriff am Promontorium angewachsen, ge> 
ringe eitrige Sekretion. 

L Cs R 

72 m Im 

a. c. Fs. 2U cm 

O Acm. a. c. 

W. n. R. 
Knl. nicht vi. — P. — mit vi. Knl. 
Luftig, stark vk. 
O Gl 9 

O C4 + 

Operation in Chloroformnarkose. Badikaloperation: Knochen sehr blut- 
reich, Dura im Bereich des Antrums freiliegend, unverändert, Tegmen tym- 
pani erhalten, Tronmielhöhle von faserigen Granulationen erfüllt, ebenso 
Antrum und Attic. Antrum nach rückwärts erweitert, daselbst Cholestea- 
tom; an der Prominenz des horizontalen Bogenganges eine stecknadelkopf- 
große, schwarze Stelle. Sinus auf Bohnengröße freigelegt. Plastik nach 
Pause. Wundversorgung, Verband. 

7. April. Patient klagt tlber Schwindel. 

10. April. Es tritt unter starkem Schwindel und Kopfschmerzen Fieber- 
steigerung bis auf 3S,7^ auf, diese Erscheinungen gehen jedoch nach Er- 
neuerung des Verbandes bis auf geringen Schwindel zurück. 

20. April. Die reichlich sezemierende V^unde zeigt spärliche Granu* 
lationen. Patient, der nur zeitweilig über mäßige Kopfschmerzen geklagt 
hatte, wird zur ambutatorischen Behandlung entlassen. 

Nach fünf Tagen muß Patient, da sich wieder Kopfschmerzen, Schwindel 
und hohes Fieber einstellten, abermals aufgenommen werden. 

Augenbefund: Pupillen eng, träge Lichtreaktion, Papille rechts scharf 
begrenzt, rosarot gefärbt, die Venen etwas erweitert Nystagmus rotatorius 



r 1 und etwas seitlich nach links, besonders beim Blick nach der ope- 

u 
rierten, weniger beim Blick nach der gesunden Seite. Doppeltsehen im 
ganzen Gesichtsfelde, besonders beim Blick nach der ]n*anken (linken) Seite, 
das linke Auge geht beim Blick nach links nicht in die Endstellung. Un- 
gekreuzte parallele Doppelbilder mit Höbendistanz, das weiter stehende steht 
höher, das linke Auge ist bereits in Ruhestellung höher stehend, beim Blick 
nach links geht es stärker nach aufwärts. Beim Tastversuch greift Patient 
unter das vorgehaltene Objekt. Starke Kopfschmerzen, besonders im Hinter-* 
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köpf, keine Nackensteifigkeit, keine Druckempfindlichkeit der Nackengegend. 
Schläft viel. Keine Hyperästhesie. Reflexe in Ordnung. Im Urin kein 
£iweiß, kein Zucker. 

2ö. April. Operation in Ghloroformnarkose (Dr. Neumann). Nach 
Entfernung der Wundgranulationen werden Sinus und Dura der mittleren 
Sch&delgrube im größeren Umfang freigelegt. Die stecknadelkopfgroße, 
schwarzbraune Stelle am horizontalen Bogengang ist durchgebrochen, im 
Labyrinth Eiter, die fiogengangsöffiiung wird mit dem Meißel erweitert, 
Tamponade, Verband. 

27. April. Patient ist in den folgenden Tagen deutlich somnolent, da- 
bei die andauernde Ablenkung des linken Auges nach oben, außen stärker. 

3. Mai. Die Höherstellung des linken Auges weniger ausgesprochen, 
der Nystagmus hat seine Richtung gewechselt, er ist jetzt besonders aus- 
gesprochen beim Blick nach rechts u. r. fast rein horizontal — r, beim 
Blick nach links besteht nur geringer, rein horizontaler Nystagmus nach 
links. ZurQckbleiben des abduzierten Auges beim Blick nach rechts und 
links deutiich. Kopfschmerzen sehr heftig, Patient ist zeitweilig seh somno- 
lent. Es wird ein neuerlicher Eingriff in Aussicht genommen. 

4. Mai 5 Uhr früh. In tiefer Somnolenz stellt sich plötzlich Apnoe 
ein. Exitus letalis. Obduktionsbefund : Linksseitiger, pfiaumengroßer Klein- 
hirnabszeß nach eitriger Otitis media chronica, Hirnödem; trübe Schwellung 
der Parenchyma, subakuter Milztumor, Vereiterung des ganzen Labyrinths. 

M. F. , 34 Jahre alt, Hilfsarbeiterin. Seit vielen Jahren linksseitiger 
Ohrenfluß mit zeitweiliger spontaner Unterbrechung. Vor 6 Wochen stellten 
sich zum ersten Mal unter starkem Ohrenfluß und Gehörverschlechterung 
Ohrenschmerzen ein. Als sich vor 3 Wochen Kopfschmerzen hinzugesellten, 
ließ sich Patientin von einem Arzte Polypen aus dem linken Ohre entfernen. 
Darauf traten Schwindel und Doppelsehen auf, die Kopfschmerzen wurden 
intensiver, vor zwei Tagen zweimaliges Erbrechen, seither Schlaflosigkeit, Ap- 
petitlosigkeit, schwankender Gang. Beim Schwindel drehen sich die äußeren 
Gegenstände nach rechts Kein Fieber. Die Gesichtsverzerrung ist Pat. 
bisher nicht au^efallen. 

Status praesens : Starke Abmagerung, Puls 1 14, regelmäßig, von mäßiger 
Füllung und Spannung, Atmung 20; im Urin kein Eiweiß, kein Zucker. 
Pat. klagt über heftige Kopfschmerzen in der Stirn und Scheitel beiderseits. 
Der Kopf wird stets etwas nach links gedreht und geneigt gehalten, wenn 
Pat. im Bette sitzt. Der Kopf ist frei beweglich, keine Nackensteifigkeit, 
keine Druckempfindlichkeit der Halswirbelsäule, Schädel diffus klopfempfind- 
lich, liegt bald in rechter bald in linker Seitenlage. Nystagmus rotatorius 
bei Blick geradeaus r — 1, erhebliche Steigerung der Nysti^us bei Blick 
nach links , zugleich mit Auftreten einer horizontalen komponente r — 1. 
Beim Blick nach rechts Verminderung des Nystagmus, bei Neigung des Kopfes 
nach rechts deutliche Vermehrung, nach links Verndnderung des Nystagmus. 
Trotz heftigsten Nystagmus keine Scheinbewegung des vorgehaltenen Fin- 
gers, bei Fixierung entfernterer Gegenstände geringe Scheinbewegung der- 
selben. Die rechte Lidspalte ist etwas.. enger. Fundus beiderseits normal 
(Klinik Fuchs). Facialis in allen drei Asten links paretisch, Hebung des 
Gaumensegels intakt. Pupillen mittelweit, reagieren prompt. Alle Reflexe 
gesteigert, beiderseits gleich, Sensibilität bei grober Prüfung intakt, keine 
Schwäche in den Extremitäten. Beim Stehen mit geschlossenen Augen Alls 
Patientin zeitweise nach rechts und etwas nach hinten, bei Neigung des Kopfes 
nach rechts und links kein Unterschied. Gang bei geschlossenen Augen un- 
sicher, breitspurig, schwankt öfters nach rechts, bei rechts- und Unksge- 
neigtem Kopfe kein deutlicher Unterschied. Kein vermehrter Drehschwindel 
bei Drehung nach rechts oder links. 

Linkes Ohr: Trommelhöhle von Polypen erfüllt, an der Attikwand rauher 
Knochen. Druck auf die Polypen löst keinen Schwindel aus. Rechtes Ohr : 
Eingezogenes, teilweise atrophisches Trommelfell, vorne unten kleine Narbe. 

W. n. r. 
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14. Mai. Zange stark belegt, Foetor ex ore, zweimaliges Erbrechen. 
Dr. Sachs: Linkswendnng beider Augen etwas eingeschränkt, Rechtswen- 
dnng gut Kein Doppelsehen, kein Tastversuch: Lokalisation im Sinne eines 
Spasmus der Linkswendung. Operation in Ghloroformnarkose (Dr. Neu- 
mann): Warzenfortsatz sehr hart, Antrum sehr tief, klein, in Antrum und 
Trommelhöhle Granulationen, Bogengangwnlst rauh, gerötet, Dura und Teg- 
men auf 2 cm freigelegt, unverändert. Knochen über dem Sinus erkrankt, 
wird entfernt, hierbei Verletzung des Sinus. Blutung steht auf Tamponade 
sofort, Sinus an der Innenseite verfärbt. Glättung des Facialissporns ohne 
Zuckung. Cavum tympani sehr tief, Plastik nach Pause, die retroaurikoläre 
Wunde wird offen gelassen. WundTersorgung, Verband. 

15. Mai. Kein Erbrechen, kein Kopfschmerz, Nystagmus wie vor der 
Operation. 

IS. Mai. Nystagmus verändert, bei Blick geradeaus nur selten eine ro- 
tatorische Bewegung, r— 1, bei Blick nach links grober rotatorischer Nystag- 
mus r — 1, bei Blick nach rechts horizontaler Nystagmus nach rechts r — 1. 

23. Mai. Erbrechen, heftige linksseitige Kopfschmerzen, stark gestei- 
gerte Patellarreflexe beiderseits, links Fußclonus. Pupillen weit, reagieren 
gut, etwas Nackensteifigkeit und Druckempfindlichkeit der Nackengegend, 
Puls 132. klein, regelmäßig, Atmung 40, oberflächlich. Zunge etwas trocken, 
zittert tibrillär, keine deuüiche Parese der Extremitäten, bloß Streckung des 
linken Fußes schlechter als rechts. Bewußtsein nicht getrabt. Augen binter- 
grund normal. Keine Störung des Flankenganges. 

Lumbalpunktion: Dieselbe ergibt unter ziemlich hoben Druck etwas ge- 
trübte Flüssigkeit; es werden ungefähr 15 ccm abgelassen. 

23. Mai. Operation in Halbnarkose. Freilegung der hinteren Sch&del- 
grube vor dem Sinus. Bei der Lüftung der Dura kommen einige Tropfen 
dicken fötiden Eiters zum Vorschein. Es wird deshalb behufs weiterer Ent- 
fernung der Pyramide der horizontale Bogengang eröffnet, sodann unter 
Schonung des Facialis der Vorhof von rückwärts her eröffnet. Im Vorhof 
befindet sich Eiter. Die Dura in der Gegend des Saccus endolymphaticus 
von mißfarbigen, spärlichen Granulationen bedeckt. Der Knochen wird bis 
unmittelbar an den Perus acusticus internus entfernt, hierauf auch die Kante 
der Pyramide ohne Blutung von selten des Sinus petrosus superior. Die 
Dura pulsiert nicht. Diese wird hierauf ca. V> c°i ▼or dem Sinus mit dem 
Prey sing sehen Messer kreuzförmig inzidiert, sodann wird mit dem spitzen 
Messer eingegangen, jedoch kein Eiter entleert Tamponade der Wunde. 
Sodann wird der stark vorgewölbte Sinus, der nicht pulsiert, nach oben und 
unten noch weiter freigelegt und inzidiert. Es blutet nur wenig aus dem 
unteren, fast gar nicht aus dem oberen Ende. Nach Eingehen mit dem 
scharfen Löffel tritt kräftige Blutung auf. Tamponade, Verband. 

Patientin hatte während der sehr oberflächlichen Narkose wiederholt 
maximal erweiterte Pupillen, Atmung oberflächlich, der Puls gut. Nystagmus 
rotatoriüs in Narkose fortdauernd. Nach der Narkose sofortiges Erwachen, 
kein Erbrechen, Nystagmus unverändert wie vor der Operation, Kopfschmerz 
geringer, Sensorium frei. Puls 102. 

24. Mai. Kein Kopfschmerz, keine Nackensteifigkeit, Sensorium frei, 
subjektives Wohlbefinden, Zunge feucht. Puls 76. Kopf wird gut bewegt, nur 
geringe Empfindlichkeit des Nackens, Reflexe lebhaft, kein Fußclonus, Pa- 
rese des linken Fußes nicht mehr nachweisbar. 

25. Mai. Erbrechen, Schmerzen im Nacken, Lippen trocken, Zunge 
feucht, Reflexe gesteigert, kein Clonus, Puls 84, regelmäßig, gibt spontan an, 
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seit der zweiten Operatioa nicht mehr rechts liegen zu können, bekomme 
Schwindel, Brechreiz, rnftsse anf den Backen oder links liegen. 

26. Mai. Patientin klagt aber Stirnkopfschmerz, Nystagmas unverändert, 
Puls regrim&ßig. Pupillen weit, reagieren etwas tr&ge. Verbandwechsel. Fast 
keine Sekretion. Dura pulsiert nicht, Sinustampon wird entfernt, geringe 
Blutung. 

27. Mai. 6 Ühr frah Exitus letalis. 

Obduktionsbefund (Prof. Ghon): Dura mater stark gespannt, zart, Win- 
dungen abgeplattet, Sinus transversus frei, Gef&ße der Himbasis zartwandlg, 
in den Seitenventrikeln etwas reichliche freie FlOssigkeit, am Oberwurm in 
ca. Eronenstackgröße die innere Hirnhaut mit einem fibrinös eitrigen Belag 
bedeckt, die Eleinhimbemisph&ren etwas voluminöser, an der Kante der linken 
H&lfte eine Punktionsöffnung, aus welcher sich in sp&rlicher Menge blutige 
Massen entieeren. Die Obern&che der Kleinhimhemisphäre in größerer Aus- 
dehnung schw&rzlich verförbt, dieser Stelle entsprechend ein länglicher, 
ovaler, taubeneigroßer Hohlraum mit schwärzlich-grauen, stinkenden Massen 
erfallt und von einer deutlich erkennbaren, ca. iVa mm breiten, pyogenen 
Membran ausgekleidet Die Abszefihöhle erstreckt sich von der Mantelkante 
bis zur Mittellinie. Das umgebende Gewebe sulzig, gelblich, das Ependym 
des vierten Ventrikels zart. Die Punktionsöffiaung reicht bis 3 mm unterhalb 
des Abszesses. 

F. M., 45 Jahre alt, Drechsler. Patient leidet angeblich seit 2^2 Jahren 
an linksseitigem Ohrenfiuß, zeitwellig auch Kopfschmerzen. Vor 8 Monaten 
wurden Polypen entfernt und damals dem Patienten bereits die Badikalope- 
ration empfohlen, Patient willigte jedoch nicht ein. Seit 2 Tagen sind hef- 
tige Kopfschmerzen, Fieber und Schattelfrost eingetreten. Schwindelanfälle 
bat Patient bereits seit 6 Wochen gehabt. In den letzten Tagen hat der 
Schwindel zugenommen. 

Stat. praesens: Kräftig gebauter Mann, abgemagert, große Schwäche, 
kann nur mit Unterstatzung gehen, Stehen mit geschlossenen Augen ohne 
Schwanken. Sensorium klar, sitzt im Bette, keine Nackensteifigkeit, keine 
Drnckempfindlichkeit des Nackens und Halses, Kopf frei beweglich, heftige 
Kopfschmerzen in der Stirn, Warzenfortsatz und Schädel nicht klopfempfind- 
lich, heftiger Schwindel, »Alles dreht sich**. Nystagmus rotatorius 1— r, be- 
sonders bei Blick nach rechts, weniger bei Blick nach links, Pupillen mittel- 
weit, reagieren prompt, Puls 102, regelmäßig, Temperatur 39,8 ^ keine Fa- 
cialisdifferenz. 

Linkes Ohr: Gehörgang von fötidem Eiter erfallt, Trommelfell total 
destruiert, Promontorium von Granulationen bedeckt, keine Gehörknöchel- 
chen sichtbar. Bechtes Ohr: Trommelfell normal. 

W. n. r. 

R. L. 
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Operation in Chloroformnarkose (Dr. Neumann). 1. Lumbalpunktion. 
Entieerung von ca. 10 ccm klarer Flassigkeit. Das Lumbalpunktat erweist 
sich bei kultureller Untersuchung steril. 2. Radikaloperation. Warzenfort- 
satz eburnisiert, Antrum nach rückwärts erweitert, von schmierigen Granu- 
lationen bekleidet, Knochen eigentamlich schwarz verfärbt ; am horizontalen 
Bogengang eine erbsengroße Fistel, in der Tiefe Eiter sichtbar, aus der 
Gegend des Sinus quillt fötider Eiter, deshalb Freilegung des Sinus. Der- 
selbe erweist sich als thrombosiert, das Emissarium blutet stark. Tampo- 
nade. 3. Labyrintheröfihung. Im Labyrinth schwärzliche Massen. Vestibu- 
lum wird von rackwärts eröffnet, dabei wird der Facialis am Knie vollständig 
freigelegt, so daß er durch ca. iVs cm frei und unverletzt durch die Trom- 
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melhöble zieht. 4. Freilegung des Sinus bis oberhalb des Knies und bis nahe 
an den Bulbus, Schlitzang des Sinns unten ergibt Thrombose, Schlitzung am 
Knie ergibt Blutung, Tamponade. 5. Jugularisunterbindung. Die Jugularis 
ist stark gefüllt« sie wird doppelt unterbunden und in die Hautwunde ein- 
genäht (nach Alexander); doppelte Unterbindung der Vena facialis ante- 
rior, Verkleinerung der Hautwunde durch Klammern , Wundversorgung, Ver- 
band. Kulturelle Untersuchung des Eiters ans dem Warzenfortsatz ergibt 
Streptococcus pyogenes in Reinkultur. 

25. Januar. Nystagmus etwas geringer wie vor der Operation, aber sonst 
von gleichem Charakter, wenig Schwindel, keine Kopfschmerzen, wenig Er- 
brechen, yiel Durst, vollständige Facialisl&hmung links. 

28. Jannar. Verbandwechsel. Jugularis wird aufgeschnitten, es strömt 
flüssiges Blut aus, die Einnähung wird gelöst und die Jugularis nochmals 
unterbunden, Wunde reaktionslos, im eröffneten Labyrinth etwas Eiter. 

29. Januar. Wohlbefinden. Patient hat guten Appetit und schl&ft gut 
Keine Schmerzen. 

30. Januar. Leichte Schmerzen in der Wunde, keine Kopfschmerzen, 
leichte Mattigkeit, Appetit und Schlaf gut. 

31. Januar. Status idem. 

I. Februar. Kopfschmerz, Nystagmus unverändert, Augenhintergrund 
normal. 

3. Februar. Patient hat starken Kopfschmerz in Stirn und Scheitel, 
Schlaflosigkeit. Nystagmus bei Blick nach rechts wie bisher, bei Blick nach 
links geringer horizontaler Nystagmus. 

4. Februar. Kopfschmerz, besonders im Hinterhaupt, große Schwäche, 
Puls 69, Nystagmus hat seine Richtung total geändert; er ist jetzt besonders 
stark bei Blick nach links r— 1, geringerund rein horizontal bei Blick nach 
rechts; starkes Erbrechen. 

Abends Operation in Ghloroformnarkose. Vollständige Wegnahme der 
hinteren Fläche der Pyramide bis zur knöchernen Umrandung des Meatus 
auditorius internus, dabei quillt zwischen hinterer Pyramidenfläche und Dura 
ein wenig Eiter vor. Die Dura daselbst morsch und von Eiter durchsetzt, 
bei der Wegnahme des hinteren Bogenganges wird der Bulbus venae jugu- 
laris sichtbar, Wegnahme der lateralen Sinuswand, Freilegung der Dura 
hinter dem Sinus. Dieselbe erscheint normal. 2V2 cm langer Schnitt in die 
Dura der hinteren Schädelgrube, vor dem Sinus, senkrecht auf denselben. 
Eingehen mit dem Prevsingschen Himmesser, wobei sich sofort stark stin- 
kender Eiter, mit Gewebsfetzen gemischt, entleert. Erweiterung der Offiiung 
mit der Komzange, wobei sich nochmals Eiter entleert. Tamponade, Ver- 
band. 

Puls kräftig, 60, Atmung sehr oberflächlich, kurze Zeit nach der Ope- 
ration bei Bewußtsein, kein Kopfschmerz, große Schwäche. 

5. Februar. Kein Kopfschmerz, guter Schlaf, Erbrechen, Nystagmus 
sehr heftig bei Blick nach links und rechts. 

6. Februar. Heftiger Kopfschmerz, starker Nystagmus. 

7.— 10. Februar. Wenig Kopfschmerzen, schläft viel, Appetit gut 

II. Februar. Sehr starker Kopfschmerz, Erbrechen, somnolentes Wesen. 

12. Februar. Furchtbarer Kopfschmerz, Patient stöhnt, kann trotz In- 
jektion von 0,015 Morphium nicht schlafen, starker Nystagmus bei Blick nach 
links und rechts, Patient ist etwas benommen, Atmung oberflächlich, in 
langen Pausen, Puls 63. Verbandwechsel. Es wird mit der Pincette ca. 3 cm 
tief in die Abszeßhöhle eingegangen, wobei sich eine große Menge höchst 
fötiden Eiters im Strahle entleert Tamponade, Verband. Patient schläft 
darauf den ganzen Tag, abends viel wohler, kein Kopfschmerz, Puls 72, At- 
mung tiefer und frequenter. 

14. Februar. Gut geschlafen. Nystagmus geringer, keine Kopfschmerzen. 

16. Februar. Relatives Wohlbefinden, Patient schläft sehr viel, keine 
Kopfschmerzen, hier und da Erbrechen von Qbelriechendem Eiter. Beim 
Verbandwechsel enüeert sich wieder ca. ein Kaffeelöffel Eiter aus der Abs- 
zeßhöhle, grober Nystagmus beim Blick nach rechts und links, klagt spontan 
über Schwindel beim Aufsetzen, Appetit gut. 
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20. Februar. Patient liegt sehr darnieder, ißt wenig, klagt spontan über 
Schwindel beim Aufsetzen, Ans der Abszeßhöble entleert sich noch immer 
Eiter in ziemlicher Menge. Verbandwechsel mit Einführnng eines fingerdicken 
gelöcherten Drainrohres. Nach dem Verbandwechsel fühlt sich Patient er- 
leichtert. Puls 78. Atmung regelmäßig, Nystagmus bei Bück nach links 
r — >1, bei Blick nach rechts r<— 1, stärker bei Blick nach links. - 

26. Februar. Patient liegt sehr darnieder, häufiges Erbrechen mit großer 
Anstrengung, die innere Untersuchung ergibt normalen Befund der inneren 
Organe, wiederholt Kopfschmerzen, die sich nach Verbandwechsel bessern. 

28. Februar. Des heftigen Erbrechens wegen erhält Patient nach Rei- 
nigungsklystier dreimal täglich ein Nährklystier (V^ 1 Milch, V^ Eafieelöfiel 
Plasmon, 2 Eidotter, V2 Löffel Kochsalz,' 5 Tropfen Opiumtinktur), behält 
die Klystiere. Das in die Abszeßhöhle eingeführte Drainrohr drainiert nicht 
hinter denselben, stets Eiter, daher zweimal täglich Verbandwechsel. 

2. März. Abszeßhöhle, nach vom zu begrenzt, verkleinert sich nach dei* 
Mittellinie zu, 4 cm tief begrenzt von rückwärts. Es kommt beim Eingehen 
mit der Komzange stinkende Jauche. Neuerliche Operation in leichter Chlo- 
roformnarkose. 

Hautschnitt 4 cm nach rückwärts senkrecht auf den ursprünglichen Haut- 
schnitt, Abschiebung des Periosts, Freilegung der Dura auf Fünfkronengröße 
hinter der bisherigen Freilegung, Inzision der Dura durch die mediale Sinus- 
wand durch Eingehen mit der Kornzange. Man stößt auf eine Höhle hinter 
dem ersten Abszeß, aus der sich Gewebsfetzen und Jauche entleeren, Drai- 
nage, Verband. 

3. März. Patient war sehr unruhig, hat wieder holt erbrochen, hat Urin unter 
sich gelassen, klagt über Schmerzen im Hinterkopfe, Nystagmus unverändert. 

6. März. Abszeßhöhle noch jauchend. Tampon ade mit in Hy- 
drogen getauchter Jodoformgaze. 

T.März. Abszeßhöhle gereinigt, kein Foetor, heute tags- 
über Wohlbefinden, nicht erbrochen, keine Kopfschmerzen, 
Nystagmus etwas geringer. 

10. März. Täglich Verbandwechsel mit in Hydrogen getauchter Jodo- 
formgaze, Wunde granuliert schön. Abszeßhöhle verkleinert sich rasch, kein 
Foetor, geringe Sekretion, Wohlbefinden, starker Appetit. 

13. März. Wohlbefinden, sitzt im Bett in guter Laune, keine Kopf- 
schmerzen, kein Erbrechen, manchmal bei jähem Umdrehen nach links 
Schwindel, beim Aufsetzen und bei Linkslage kein Schwindel mehr. 

15. März. Kann bereits gehen, jedoch noch sehr schwach, fällt dabei 
nach rechts. 

16. März. Klagt über heftigen Stirnkopfschmerz, l^stagmus wieder 
stärker, Temperatur 38°. Verbandwechsel. Es wird kein Eiter gefunden. 

18. März. Temperatur nachmittags 38,6 °. Kopfschmerzen, nachts mehr- 
mals Erbrechen. 

21. März- Keine Kopfschmerzen mehr, kein Erbrechen, Wundhöhle ver- 
kleinert sich, Trommelhöhle von Granulationen erfüllt Keine Eiterung aus 
der Abszeßhöhle. 

24. März. Abszeßhöhle verkleinert sich durch Aneinanderlegen und Ver- 
wachsen der Höhlen wunde. 

27. März. Abszeßhöhle wird nicht mehr tamponiert, Granulationen über- 
häuten sich vom Wundrande aus, Nystagmus nach beiden Seiten minimal, 
tagsüber stundenweise außer Bett, steht ohne Schwanken, beim Gehen kein 
Schwindel, kein Schwanken, nur Mattigkeit in den Beinen, Appetit gut. 

31. März. Dura überhäutet, mit der hinteren Gehörgangswand verwach- 
sen, aus dem Gehörgang geringe Sekretion. 

B. K., 20 Jahre alt, Näherin. Aufgenommen 8. März, gestorben 19. März 
1905. Seit dem 7. Lebensjahre linksseitiger Ohrenfluß, wurde im 8. Lebens- 
jahre im Stefaniespital am linken Ohr operiert, seit Ende Januar Ohren- 
stechen links und starker Ausfluß, seit Anfang Februar Fieber, seit 14 Tagen 
Husten, spärlicher zäh-schleimiger Auswurf. Wegen akuter Verschlechterung 
ihres Allgemeinzustandes wird Patientin durch die Bettungsgesellschft auf 
die Klinik gebracht. 
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Status praesens: Patientin macht den Eindruck einer schwer Kran- 
ken, Atmung oberflächlich, über dem linken Mittel- und Unterlappen starke 
Dämpfung, daselbst Atmungsger&uscfa kaum nachweisbar, über dem Ober- 
lappen scharfes Atmen mit kleinblasigem Rasseln, rechts allenthalben ver- 
schärftes Atmen, von mittel- und kleinblasigem Rasseln begleitet. Puls 140, 
klein, regelmäßig. Linkes Ohr: Hinter der Ohrmuschel die Gegend über dem 
Warzenfortsatz geschwollen, gerötet, fluktuierend, auf der Höhe eine Fistel, 
aus der sich stinkender Eiter entleert Gehörgang mit stinkendem Eiter er- 
füllt. Weber nach links; Rinne — Knl. etwas verkürzt. Eine Hörprüfung 
ist bei dem schweren Zustande der Patientin nicht durchführbar. Es wird 
sofort zur Operation geschritten. 

Retroaurikulärer Schnitt in der alten Narbe, die durch fötide Eiter- 
massen vom Warzenfortsatz abgehoben ist Am Planum mastoideum eine 
bohnengroße Fistel, aus der sich krümelig- fötider Eiter entleert. Radikal- 
operation. Paukenhöhle, Attik und Antrum von Cholesteatom erfüllt, rück- 
wärts wird die Dura der hinteren Schädelgrube freigelegt, die an Ihrer 
Außenwand verdickt und mit Granulationen besetzt ist Sie wird bis an den 
horizontalen Bogengang nach vorne freigelegt, und bei der Abdrängung der- 
selben von der hinteren Pyramiden wand entleert sich eine geringe Menge 
fötiden Eiters (tiefer ExtraduraUbszeß) Es werden schichtenweise Teile von 
der hinteren Pyramidenwand abgetragen und die so freigelegte Dura in der 
Länge von 1 cm inzidiert, wobei sich unter hohem Druck ca. zwei Kaffeelöffel 
fötiden Eiters entleeren. Der so freigelegte vordere Pol des Kleinhirns zeigt 
einen kraterförmigen Defekt, der mit der Kornzange bis auf eine Tiefe von 
2 cm erweitert wird. Die Höhle wird mit trockener Jodoformgaze tampo- 
niert Der die hintere Grenze der freigelegten Dura bildende Sinus fühlt 
sich strangförmig, dick, soUd an. Er wird der Länge nach auf 3 — 4 cm ge- 
spalten und erweist sich von Thromben erfüllt. Da sich keine Blutung ein- 
stellt, wird der Sinus nach oben bis über das Knie, nach unten bis nahe an 
den Bulbus freigelegt. Der scharfe Löffel wird oberhalb des Knies auf 4 cm 
nach rückwärts eingeführt, die Thromben entfernt, ohne daß Blutung ein- 
tritt. Auch die Auslöffelung des Bulbus hat keine Blutung zur Folge. Da 
schon während der letzten Eingriffe die Patientin collabierte, so daß die 
Narkose unterbrochen werden mußte, wird die Wunde versorgt und die Ope- 
ration abgebrochen. Patientin erhält eine Infusion von physiologischer Koch- 
salzlösung. Nach der Operation erwachte Patientin ziemlich bald und zeigt 
nur beim Blick nach der linken (kranken) Seite starken Nystagmus nach 
links r — >1, beim Blick nach rechts keinen Nystagmus, beim Blick gerade- 
aus gleichmäßig geraden Nystagmus nach links r — >1; Schwindelgefühl, die 
Gegenstände neigen sich nach recht«, bei Schließung der Augen kein Schwin- 
del. Die Untersuchung des Eiters aus dem Warzenfortsatze ergibt ein Bak- 
teriengemenge, aus dem Kleinhirnabszeß Strepto- und Staphylokokken nebst 
nur anaerob züchtbaren Stäbchen, der Thrombenmassen aus dem Sinus den- 
selben bakteriologischen Befund. 

10. März. Nystagmus andauernd in derselben Intensität und Qualität. 
Patientin klagt über Kopfschmerzen in der Stirne. Verbandwechsel. Bei der 
Entfernung des Tampons aus dem Kleinhimabszesse entleeren sich hinter 
demselben unter hohem Druck fötide Eitermassen. Es wird der Duraschnitt 
nach rückwärts erweitert die Öffnung mit der Kornzange vergrößert, wobei 
sich zwei Kaffeelöffel krümeligen Eiters entleeren. 

11. März. Stirnkopfschmerzen, Nystagmus beim Blick nach links wie 
vorher, beim Blick nach rechts ganz schwacher Nystagmus nach rechts. 

12. — 15. März. Zweimal täglich Verbandwechsel. Nach Eröffnung des 
Streifens quillt immer noch reichlich Eiter nach; Tamponade mit in Hydro - 
genium getauchter Jodoformgaze, Nystagmus schwächer, nur beim Blick nach 
der kranken Seite, Doppeltsehen beim Blick geradeaus, die Bilder stehen 
übereinander, beim Blick nach rechts und links angeblich kein Doppeltsehen. 
Puls 140, sehr klein, aber regelmäßig, Atmung 40, die linke Thoraxseite 
bleibt deutlich zurück, reichlicher Auswurf eitrigen Sputums. Therapie: 
Feuchte Einpackuns^en, Strophantus. Remittierendes Fieber, zwischen 36® 
und 40®, keine Schüttelfröste. Bei der Probepunktion wird aus der Pleura- 
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höhle trübe Flüssigkeit entleert. Ein weiterer Eingriff wird jedoch mit Rück- 
sicht auf die hochgradige Herzschwäche and auf die beide Langen betreffen- 
den Yerändernngen unterlassen. 

18. März. Abends Exitus letalis. 

Sektionsbefund (Prof. Ghon): Ca. kleinnaßgroOer, punktierter Abszeß 
der linken Kleinhimhemisph&re, Wandungen granulierend, zum Teil erfüllt 
mit thrombosierten Blutmassen, ein etwas kleinerer fötider Abszeß anmittel- 
bar hinter dem ersten, ödem der inneren Himhftute an der Konvexität, 
fötide Thrombophlebitis des linken Sinus transversas, größerer wandstän- 
diger, blander Thrombus des Sinus longitudinalis superior. Vena jugularis 
links frei von Thromben. Fötide, serös fibrinöse Pleuritis der linken Seite, 
mit reichlichen Erguß und Kompressionsatelektase der linken Lunge, kleiner 
fötider Abszeß in der linken Lungenspitze, größerer fötider Abszeß im Unter- 
lappen der rechten Lunge mit adhäsiver fibrinöser Pleuritis. DUatation des 
rechten Ventrikels. 

J. G., 17 Jahre alt, Bauer. Aufgenommen am 27. April 1905. Linkes 
Ohr gesund. Seit Kindheit rechtsseitiger Ohrenfluß mit zeitweib'gem Sistieren. 
Vor 4 Jahren bildete sich eine Fistel am Warzenfortsatze, die aber wieder 
zuheilte. Vor 4 Wochen trat eine Geschwulst unter großen Schmerzen am 
Warzenfortsatze auf, die vom Arzte inzidiert wurde ; es entleerte sich fötider 
Eiter. Darauf ließen die Schmerzen nach, jedoch bestanden fortwährende 
Kopfschmerzen und Patient magerte sehr stark ab. Fieber trat nidit auf, 
Schwindel bestand im Anfang, hat jedoch bereits sistiert. Seit S Tagen wie- 
derholtes Erbrechen. Seit 3 Wochen kann Patient schlecht sprechen, er 
spricht auffallend langsam und schwerfällig. Seit derselben Zeit kann er'' 
mit der rechten Hand nicht essen, da dieselbe zittert. Stuhl und Urin regel- 
mäßig, Patient kann seit dieser Zeit nicht mehr gehen. 

Status praesens: Sehr abgemagert, sehr schwach, kann vor 
Schwäche nicht gehen , kein Schwindel. Arme und fieine paretisch, rechts- 
seitige Extremitäten mehr als links (Rechtshänder). Außerordentlich grobe 
Ataxie der rechten oberen Extremität, weniger der unteren, linksseitige 
Extremitäten zeigen nur geringe Ataxie, Sehnenreflexe lebhaft, beiderseits 
deich, Baachdeckenreflexe heiderseits lebhaft, Augenbewegungen frei, kein 
Nystagmus, Nacken druckempfindlich, bei Kopfbewegungen Schmerzen im 
Genick, spricht auffallend langsam, skandierend, mit großer Anstrengung. 
Sensorium frei. Puls 60. Linkes Ohr normal. Rechtes Ohr: Gehörgang 
von fötiden dicken Eiter und Polypen erfüllt, empfindlich, am Warzenfortsatz 
Fistelöfihung und Granulationen. 
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27. April. Operation in Billrothscher Mischungsnarkose. 8 cm langer 
Eantschnitt durch die Fistel. Exzision derselben, Eröffiiung des Warzen- 
fortsatzes. Derselbe ist von einem vereiterten fötiden Cholesteatom erfüllt, 
das durch die hintere Gehörgangswand durchgebrochen ist und nach rück- 
wärts den Sinus freigelegt hat. Derselbe ist mit morschen Granulationen 
besetzt. Durchführung der Radikaloperation. Trommelhöhle, Attik und An- 
trmn ebenfaUs von Cholesteatom und Granulationen erfüllt. Glättung des 
Facialisspomes und des Cavum hypotympanicum , das sehr tief ist , ohne 
Zackung. Hierauf weitere Freilegung des Sinus, dabei quillt vor dem Sinns 
sehr fötider Eiter hervor (tiefer Extradaralabszeß). Es wird die Spitze des 
Warzenfortsatzes bis nahe an den Bulbus freigelegt, daselbst sind Dura und 
Sinus normal. Hierauf wird die Dura der hinteren Schädelgrube nach vorn 
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▼om Sinns freigeleg[t, dabei entleert sich etwa ein Kaffeelöffel dicken fötiden 
Eiters. Mit der Pincette kommt man durch die Dura in eine walnußgroße 
Höhle im Kleinhirn, darauf Abtragung des Labyrinthes hinter dem Facialis 
Eröffnung des Vestibulums. Im Labyrinth nichts deutlich Pathologisches. 
Labyrinthoparation durch Blutung sehr erschwert- Nach Abtragung des 
Labyrinthes wird die Dura der hinteren Sch&delgrube inzidiert und die Abs- 
zeßhöhle nach Reinigung ndt Hydrogen tamponiert, hierauf Eröffnung der 
Schnecke und des Vestibulums vom Promontorium und ovalen Fenster aas. 
Auch hier kein deutlich erkennbarer pathologischer Inhalt, Plastik nach 
Pause, Verband. 

Nach dem Erwachen kein Erbrechen, kein Nystagmus, rechtsseitige 
Faclalisl&hmung. f 

28. April. Kein Erbrechen, Schlaflosigkeit, Sprache langsam, skandie- 
rend, mühsam, Ataxie wie vor der Operation, kein Nystagmus, Blickl&hmang, 
bei Blick nach rechts bleiben beide Augen zurück, sie gehen nur wenig über 
die Mittellinie, Blick nach oben ebenfalls sehr eingeschränkt, Blick nach 
links besser, Blick nach unten normal, zeitweilig sehr heftige Kopfschmer- 
zen. Manchmal steht das rechte Auge etwas tiefer. Abends: Puls t20. 
Sehnenreflexe lebhaft, Bauchdeckenreflex links fehlend, ebenso Cremaster- 
reflex. Patient liegt stets auf der linken Seite. Beim Verbandwechsel kommt 
ans dem Abszeß nur wenig blutig-seröse Flüssigkeit. 

29. April. Bewußtsein frei. Patient liegt zeitweilig auf dem Bücken, 
Blicklähmung wie Tags zuvor, zeitweise langsame Augenbewegungen von oben 
nach unten und retour, zeitweise Blicklähmung stärker ausgesprochen, da- 
bei gewöhnlich Kopfschmerzen, zeitweise Augenbewegungen ausgiebiger. 

3u. April. Verbandwechsel. Großer nekrotischer Prolaps des Kleinhirns. 
Etwas benommen, antwortet auf alle Fragen mit „ja**, sehr matt. Puls 68, 
Atmung tief geräusehyoU. 

1. Mai. Zeitweise benommen, antwortet kaum auf Fragen. Sprache 
sehr langsam, Speichelfluß, Puls 80, Atmungspause, Blickrichtung wie zuvor, 
auch Convergenz stark gestört. Verbandwechsel. Gollaps fötid. 

2. Mai. Puls 15S, klein, regelmäßig. Sensorium nreier, spricht mehr, 
alle Augenbewegungen besser. Verbandwechsel. Fötide Sekretion, Abtragung 
des etwa nußgroßen Prolapses, Eingehen mit der Pincette, worauf sich 
furchtbar fötides Sekret, etwa 5 ccm, entleert. Verband mit in Hydrogen 
getauchter Jodoformgaze. Nach Verbandwechsel grober rotatorischer Nystag- 
mus 1 '"v r. 

A. G., 32 Jahre alt, Wachtmeistersgattin. Aufgenommen 2. April, ge- 
storben 12. Ajpril 1901. Als Kind Scharlach überstanden, seit 18 Jahren 
rechtsseitiger Ohrenfluß, seit 3 Wochen Schmerzen im Ohre und Sausen, keine 
Kopfschmerzen. Seit 8 Tagen bemerkt Patientin, daß der Mund schief steht 
und kann das rechte Auge nicht schließen. 

Status praesens: Herz und Lungen normal, rechtsseitige Faciaüs- 
lähmung, keine Kopfschmerzen. Rechtes Ohr: Gehörgang mittel weit, von 
Eiter enüllt; nach der Spülung: Totaldestruktion des Trommelfells, Granu- 
lationen, keine Druckempfindlichkeit des Warzenfortsatzes, links annähernd 
normales Trommelfell. Weber nach rechts, Rinne links -j-» rechts — mit 
gering verkürzter Knochenleitung. Hörweite rechts: Fl. 3 m, Gs. 9 m, links 
Fl. 9 m, Gs. 9 m, Ak. links 9 m, rechts 2 m. 

3. April. Operation (Ass. Dr. Alexander): Ghloroformnarkose , Ra- 
dikaloperation, Knochen sehr hart, Antrum, Attik und Trommelhöhle von 
Granulationen erfüllt. Die Vorwölbnng des lateralen Bogenganges ist von 
einer zackigen Knochenauflagerung bedeckt. Plastik nach Pause, Tampo- 
nade, Wundversorgung. 

9. April. Erster Verbandwechsel. Entfernung der Nähte und der 
Streifen. 

10. April. Patientin klagt über Schmerzen im Nacken und in der Stirne, 
Beweglichkeit des Kopfes vollkommen frei. 

12. April. Patientin nachts unruhig, versucht mehrmals den Verband 
herunterzureißen. Patientin hat Schwindel, fällt beim Stehen mit geschlosse- 
nen Augen nach hinten. Puls 64, geringer Strabismus, starker Nystagmus, be- 
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sonders beim Blick nach rechts. Reflexe gesteigert, deutlicher Fußclonus. 
Angenhintergrand normal (Dr. Hanke) Nachmittags 5 Uhr: Patientin scheint 
etwas benommen, geringe Einschränkung der Beweglichkeit des Nackens. 
Patientin ist sehr unruhig. 6V2 Uhr abends. Patientin hat einen Erampf- 
anfall, klagt über Schmerzen im Nacken, verlangt die Entfernung des Ver- 
bandes. Kurz darnach tritt Gollaps mit Atmungsstilistand ein, Injektion 
einer Spritze Kampher, künstliche Atmung, Herzschlag hält noch ungefähr 
10 Minuten an. 7 Uhr abends Exitus letalis. 

13. April. Obduktionsbefund (Dr. Landsteiner): Alter, walnußgroßer 
Abszeß der rechten Kleinhimhemisphäre mit etwa 2 mm dicker Abszeumem- 
bran, Umgebung der Abszeßhöhle pigmentiert. Die Höhle ist von rötlich- 
gelbem, nichtfötidem Eiter erfüllt. Am vorderen Pol der Hemisphäre ist 
der Abszeß nur 3 nun von der Oberfläche entfernt. An der hinteren Schädel- 
grube, in der Region des Ductus endolymphaticus eine mißfarbige gelbe 
Stelle von Linsengröße, an weicher die Dura für eine Knopfsonde durch- 
gängig ist, durch eine Perforationsstelle gelangt die Sonde auf rauhen Kno- 
chen. Extraduralabszeß der hinteren Schädelgrube. Himödem, akuter Hydro - 
cephalus, trübe Schwellung der Leber. 



XIII. 
Besprechnngen. 



2. 
Die Anatomie der Taubstummheit. Im Auftrage der 
Deutgehen otologischen Gesellsehaft herausgegeben von Professor 
Dr. A. Denker. Zweite Lieferung. Inhalt: G. Alexander 
(Wien), Zur Anatomie der kongenitalen Taubheit. Mit 
9 Tafeln. Wiesbaden bei J. F. Bergmann. 1905. 

Besprochen von 

Dr. H. Zahn, HaUe a. S. 

Die vorliegende zweite Lieferung, die sich in ihrer äußeren 
Form und Ausstattung würdig der ersten anschließt, enth&lt die 
ausführliche Mitteilung .eines Falles kongenitaler Taubheit 
6. Alexanders aus dem pathologisch -anatomischen Institut 
(Hofrat Prof. Weichselbaum) in Wien. 

Es handelt sich um eine von Geburt an taubstumme, an 
Lungentuberkulose verstorbene 31jährige Druckergehilfengattin, 
deren Vater ohrgesund lebt, deren Mutter an Lungentuberkulose 
gestorben ist. Zwei Geschwister sind ebenfalls von Geburt an 
taubstumm, eine weitere Schwester mit IV2 Jahren taub gewor- 
den mit erhaltenem Sprach vermögen, drei weitere Geschwister 
ohrgesund, eine Schwester ohrgesund an Tuberkulose gestorben. 
Die einige Wochen vor dem Tode erfolgte Untersuchung des 
Ohres ergab vollkommene Taubheit auf beiden Ohren, negativen 
otoskopischen Befund. 

Der makroskopische Sektionsbefund (3 h. p. m.) zeigte bei- 
derseits auffallend ovales Trommelfell mit stark ausgebildeter 
Membrana flaccida; Ossicula vorhanden, Steigbügel fast unbe- 
weglich fixiert, Einengung der Nische des runden Fensters, 
Meatus acusticus int. normal; Nervus acustico- facialis rechts 
fadendünn, links 1/2 ^^ ™ Durchmesser. Der rechte obere Bogen- 
gang fehlt. 
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Das Ergebnis der mikroskopisehen Untersuchiing des 
knöehernen and häutigen Labyrinthes einschließlich des Nervus 
acnstioo-facialis wird an der Hand zahlreicher recht guter Ab- 
bildungen, die nur eine Auswahl der Schnittserie bilden, erläu- 
tert. Die Labyrinthkapsel zeigt im allgemeinen typische 
Strukturverhältnisse, an der Basis der Schnecke auffallend fase- 
rige Struktur der Grundsubstanz, in ihrer Paukenhöhlenwand be- 
sonders um den Steigbügel herum und in dessen Platte zahl- 
reiche Haverssche Kanäle, Enochenzellen, Hohlräume mit Blut- 
gefäßen in zellreichem, zartem, verästeltem Bindegewebe, kurz, 
Veränderungen, wie sie für Otosklerose typisch sind. 

Die Wand und Gestalt des häutigen Labyrinthes bieten 
normale Verhältnisse. In der Pars superior ist das Epithel 
in der Macula utriculi niedriger, Zahl der Haarzellen bis zur 
Hälfte vermindert, besonders rechts, zum Teil im peripheren Ab- 
schnitt zu einer homogenen, scholligen Masse verklebt; Gristae 
ampuUares erhalten, auch hier Haarzellen spärlich. 

In der Pars inferior fÄUt besonders das beiderseitige 
vollkommene Fehlen des Ganalis utriculo-saccularis, des vestibu- 
lären Anteils des Ductus endolymphaticus und des Saccus endo- 
lymphaticus auf. Der rechte Sacculus ist rudimentär, ovoid; 
seine Nervenendstelle in der Macula fehlt ebenso, wie die des 
linken, in dem zwischen platter Epithellage und Knochen sich 
eine schmale perilymphatische Schicht mit konglobierten Zell- 
haufen oder kleinsten zelligen Hohlkugeln findet. Ein Ductus 
reuniens ist rechts nicht auffindbar; das Goecum vestibuläre ist 
beiderseits rudimentär, spaltformig. Die stärksten Veränderungen 
bietet der Ductus cochlearis in allen Teilen seiner Wandung. 
Seine Lichtung ist streckenweise, besonders in den Mittelwin- 
dungen und linken Spitzenwindung durch Herabsinken und Ver- 
lötung der Reissnerschen Membran mit der Gortischen Mem- 
bran oder Papilla basilaris stark verkleinert, in der Basalwin- 
dung an kurzer Strecke durch eine Bindegew ebsplatte, die 
zwischen Gortischer Membran und Ligamentum spirale ausge- 
spannt ist, in zwei Kanäle geteilt. 

Die tympanale Belegschicht der normal dicken Basilar- 
wand ist gut entwickelt. Die Papilla basilaris fehlt zum Teil, 
ist zum Teil durch Plattenepithel, stellenweise durch Zellhügel, 
die aus soliden, aufeinander geschichteten Epithelien von Höhe 
der normalen Papille bestehen können, ersetzt; dazwischen Beste 
von Pfeilern. D ei t ersehe Haarzellen und Bodenzellen, wie Hen- 

Arehiv f. OhrenheUknnde. LXVII. Bd. 14 
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sen sehe Zellen fehlen; eine Membrana retienlaris ist nicht sicher 
nachweisbar, ebenso Glandinssche und Böttchersche Zellen. 
Das Lig. spurale ist erhalten; die Stria vasonlaris fehlt stellen- 
weise, durch Plattenepithel oder abnorme Zellwnehernngen er- 
setzt. Das Epithel zeigt zahlreiche Dnplikatnren. Die Reiss- 
n ersehe Membran ist überall vorhanden, vielfach, wie erwähnt, 
herabgesunken und verlötet, ihre Epithellamelle im axialen Teile 
in ganzer Länge des Ductus eochlearis vorgestfllpt, enthält stellen, 
weise die flachausgebreitete oder eingerollte G ortische Mem- 
bran ; auf dem Epithel homogene Kugeln, die sich tinktoriell als 
Schleimkugeln erweisen. Die flache Crista spiralis fußt nur im 
axialen Teile auf der Lamina spiralis ossea, im übrigen auf der 
Lamina propria membranae basilaris. Die Gortiscfae Mem- 
bran steht nirgends in Verbindung mit der Papilla basilaris, an 
vielen Stellen von flachem Epithel umschlossen, das einerseits, 
wie erwähnt, in das der Reis sner sehen Membran, andererseits 
in das der Grista spiralis übergeht; an einzelnen Stellen ist sie 
vollkommen abgeschnürt. Sie liegt entweder in Mittelhöhe, oder 
nach oben bis zur Reissn ersehen Membran, oder geschrumpft 
und auf die Grista spiralis zurückgezogen oder in den Snlcus 
spiralis int. zurückgesunken. 

Entsprechend der schon makroskopisch erkennbaren Atrophie 
des Nervus acustico-facialis finden sieh mikroskopisch bei 
Weigertscher Markscheidenfärbnng nirgends normale Fasern« 
Der rechte Ramus saccularis fehlt vollkommen ; Fasern des Nerv, 
eochlearis in der Schnecke spärlich, zentralwärts nicht nachweis- 
bar. Ähnlicher Befund links, hier die flir die Nervenfasern zum 
Durchtritt dienenden Nervenkanälchen stellenweise mit Binde- 
gewebe ausgeftlllt. Das Ganglion vestibuläre sup. und spirale sind 
atrophisch, das linke Gangl. vest. inf. fehlt, das rechte besteht aus 
10 — 15 Zellen. Der Nervus facialis ist beiderseits dünner als 
normal. 

Verfasser hält auf Grund des Befundes diesen Fall für einen 
angeborener Hypoplasie des Gehörorganes, die er nach Verglei- 
chung mit anderen Befunden auf entwicklungsgeschichtliehem 
und vergleichend anatomischem Gebiete in die Zeit der Einstül- 
pung der primären zur sekundären Augenblase, in den zweiten 
Lunarmonat, verlegt, da um diese Zeit das Neuroepithel sich in 
Stütz- und Sinneszellen diflferenziert. Die Entstehung der Ver- 
änderungen der Labyrinthkapsel, die der Otosklerose sehr ähneln, 
und hier zum ersten Male im Gehörorgan eines Taubstummen 
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beobachtet wurden, werden wohl mit Recht in das postembryo- 
nale Leben verlegt. Die Erklärung, die Verfasser für das Zn- 
standekommen der Epitheldnplikatnren und kernhaltigen Hülle 
der Gor tischen Membran mit Hilfe mehrerer schematischer Zeich- 
nungen gibt, erscheint Referentem sehr einleuchtend; Fig. 7 auf 
Tafel VIII jedoch dürfte sich nicht ganz mit Fig. 33 auf Tafel VI 
decken. 

Beim Vergleich mit den Befunden der bisher veröffentlich- 
ten Fälle von angeborener Taubstummheit steht dieser Fall am 
nächsten dem von Aplasie des ganzen Labyrinths (Sieben mann) 
und denen von sacculo-cochlearer Degeneration (Scheibe, 
Oppikofer u.a.). Neu ist der Totaldefekt der Macula saeculi. 



3. 

Chirurgie oto-rhino-laryngologique (oreille-nez- 

sinus de la face-pharynx-larynx et trachte) par 

Georges Laurens. Avec 470 fignres dans le texte. 976 pages. 

Paris, 1906. G. Steinheil. 30 Frcs. 

Besprochen von 

Dr. Fröse, Halle a. S. 

Das umfangreiche Werk bildet den 12. Band des unter 
der Leitung von Paul Berger und Henri Hartmann er- 
scheinenden Traitö de mödeoine op6ratoire et de th6rapeutique 
chirurgicale. Es enthält, wie der in der Fachliteratur durch 
zahlreiche Publikationen, u. a. auch durch seine Übersetzung 
des Brtthl- Politzer sehen Atlas und Lehrbuches bekannte 
Autor hervorhebt, neben allen anerkannten oder vielfach geübten 
Operationsmethoden den Niederschlag seiner eigenen fast zehn- 
jährigen praktischen Erfahrungen. 

Dem hauptsächlich praktischen Zweck des durch sein Vo- 
lumen etwas unhandlichen Buches entspricht die große Zahl 
— fast 500 — der den Text illustrierenden Zeichnungen und 
Schemata, welche die verschiedenen Operationen in ihren einzelnen 
Phasen veranschaulichen und leichter faßlich machen sollen. 

Die fftnf Hauptabschnitte sind der Chirurgie des Ohres, der 
Nase, der Nasennebenhöhlen, des Nasopharynx, des Ijarynx und 
der Trachea gewidmet. 

Den Anfang der Hauptkapitel bilden allgemeine Bemer- 
kungen über die Untersuchung der betreffenden Organe, über 
die anwendbare lokale Therapie, über Durchleuchtung, An- 
ILsthesie und Blutstillung. Bei den einzelnen Operationen , die 

14* 
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Verfasser in solche, die auf natflrlicben Wegen, und solche, die 
von außen vorgenommen werden , einteilt, werden zunächst die 
notwendigsten anatomischen Daten angegeben, dann folgt die 
Besprechung der Indikationen, die Beschreibung der technischen 
Einzelheiten, die Hervorhebung der beliebtesten Methoden und 
die Erörterung übler Zufälle, der Folgen, Komplikationen und 
Resultate der Operationen. 

Dem Standpunkte dieses Archivs entsprechend, soll nur der 
die chirurgische Therapie des Ohres behandelnde Teil des 
Buches genauer besprochen werden. Die Chirurgie der Nase, 
ihrer Nebenhöhlen und des Rhinopharynx wird nur ihrem Haupt- 
inhalte nach bertlcksichtigt werden, die des Larynx und der 
Trachea unerwähnt bleiben. 

Dem otiatrischen Hauptteile gehen einige allgemeine Vor* 
bemerkungen über Beleuchtung, Anästhesie, Asepsis usw. voran. 
Hier erwähnt Verfasser auch seine Methode der Blutstillung 
durch Aspiration und versichert, Messungen der verlorenen Blut- 
mengen im Rezipienten hätten ihn davon überzeugt, daß der 
auf diese Weise herbeigeffthrte Blutverlust nicht größer wäre, 
als der bei der Blutstillung mittelst Kompression. Mit dieser 
Ansicht dürfte L. indes wohl ziemlich allein stehen. 

Der erste der beiden Abschnitte der Otochirurgie bringt 
kurz und anschaulich eine Reihe praktischer Ratschläge über 
die Untersuchung des Ohres. Dann folgt ein Abriß der all- 
gemeinen Therapie: Reinigung, Verbände, Einblasen von Luft 
und medikamentösen Dämpfen ins Mittelobr, Massage usw. 
Eine Reinigung der Paukenhöhle von pathologischem Sekrete 
mittelst des Siegle sehen Trichters, wie sie Verfasser empfiehlt, 
dürfte wohl von zweifelhaftem Werte sein. — In der allgemeinen 
Operationslehre werden Hinweise für die „kleinen Ohropera- 
tionen*', vom Gehörgange aus, gegeben. Bei der Besprechung 
der lokalen Anästhesie des äußeren GehörgangQS hätte auch die 
Infiltrationsanästhesie (regionäre) der Nervenstämme Erwähnung 
verdient. 

Der zweite Abschnitt umfaßt die spezielle Chirurgie des 
Ohres und zerfilllt wieder in die „Chirurgie segmentaire" und 
die „Chirurgie des suppurations otogßnes". In der ersten Unter- 
abteilung werden die EingriiBfe an der Ohrmuschel und am Ge- 
hörgang, am Trommelfell, an den Gehörknöchelchen und der 
Tuba Eustachii, sowie die Eröffnung des Labyrinths besprochen. 
Die zweite enthält a) die „Operations osseuses" (typische Auf- 
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meißelang des Warzenfortsatzes, Totalaufmeißelnag der Mittel- 
ohrräume, Resektion der Pyramide, Operationen in der Gegend 
der Schädelbasis und Wirbelsäule), b) die „Operations veineu- 
ses*^ (am Sinus lateralis, an der Vena jugularis und dem Bulbus 
derselben), e) die „Operations cranio-eneäphaliques'^ (bei Extra- 
duralabszeß, Hirn* und Kleinhirnabszeß und Meningitis), d) die 
„Operations nerveuses" (am n. facialis). 

In der chirurgischen Therapie der Ohrmuschel erörtert 
Verfasser, teilweise etwas kurz, aber unter Beihilfe instruktiver 
isehematischer Zeichnungen, die zur Beseitigung von Mißbil- 
dungen, bei Traumen, Tumoren erforderlichen plastischen und 
sonstigen Eingriffe. Zur Beseitigung der Makrotie führt L. 
nur die keilförmigen Exzisionen an. Dieselben reichen jedoch 
oft nicht aus und müssen dann mit weiteren, am besten bogenför- 
migen (Trendelenburg) Exzisionen von Stücken aus den Sei- 
tenflächen der Muschel verbunden werden, um ein gutes kos- 
metisches Residtat zu erzielen. Auf die Rücklagerung hochgradig 
abstehender und auf die Höherstellung asymmetrischer Ohr- 
muscheln wird nicht eingegangen. Einen etwas zu konserva- 
tiven Standpunkt scheint L. bei der Beseitigung kleinerer 
Epitheliome der Ohrmuschel einzunehmen. 

Als Ursachen für Operationen im äußeren Gehörgange 
werden Verengerungen, Tumoren und Fremdkörper genannt. 
Die Exostosenoperation führt Verfasser nur aus bei EiteiTCtention 
im Mittelohve und beiderseitiger Taubheit resp. bei einseitiger 
Taubheit mit zunehmender Schwerhörigkeit infolge Exostosen- 
bildung auf dem andern Ohre. Die Exostose erfordert jedoch 
auch dann Beseitigung, wenn sie Ulzeration der Haut und 
Granulationsbildung herbeigeführt hat. Beistimmen muß man 
dem Verfasser in der Verurteilung der Methoden, Exostosen 
durch Elektrolyse, Galvanokaustik, Einlegen von Laminiria- 
stiften oder mit Hilfe von elektrisch betriebenen Bohrern u. dgl. 
beseitigen zu wollen. Für die Polypenextraktion wird in erster 
Linie die kalte Schlinge empfohlen. Der stark schematischen 
Einteilung des Stoffes ist es zuzuschreiben, daß die Ätzung des 
Polypenstieles, die gegen Rezidive meist unerläßlich ist, nicht 
gemeinsam mit der Schiingenoperation, sondern erst später in 
einem besonderen Abschnitte besprochen wird. Daß die mit 
der Polypenentfernung gleichzeitige Herausreißung des Hammers, 
wie L. meint, als ein „glücklicher Fehler" anzusehen und von 
keinerlei verderblichen Folgen begleitet ist, erscheint angesichts 
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der bei Hammerextraktionea ohne vorherige Tenotomie beobt 
achteten Faeialisverletzungen als eine reiehlich optimistische 
Behauptung. Auch der Rat, kleine polypöse Granulationen an 
der Hinterwand der Pauke mit der Kürette zu entfernen, ist 
wegen der leicht möglichen Facialislftsion, die L. nachher selbst 
zugibt, nicht unbedenklich. Gerade f&r dieses auch wegen der 
Nähe der Labyrinthfenster gefährliche Operationsgebiet wäre 
die Empfehlung der mehr oberflächlich wirkenden Ätzung mit- 
telst der Lapisperle mit folgender Neutralisierung, die überhaupt 
nicht erwähnt wird, am Platze gewesen. — Im Kapitel „Fremd- 
körper^^ wird zunächst geschickt und treffend der allgemeine 
Praktiker über Tun und Lassen und über die Gefahren ver- 
kehrten Vorgehens informiert. Unter den für den Ohrenarzt 
bestimmten Extraktionsinstrumenten rangiert zuerst ein dem 
*Z au falschen sehr ähnlicher Hebel; nach verschiedenen Haken 
sind noch zwei Pinzetten abgebildet, deren Anwendung jedoch auf 
kleine, rauhe, leicht faßbare Fremdkörper beschränkt wird. 
Die Operationen am Trommelfell sind im ganzen übersichtlich 
und erschöpfend dargestellt. Bei der Tenotomie des m. tensor 
tymp. vermißt man jedoch den Vorschlag Grunerts, durch 
nachfolgendes Herausluxieren des Hammers dem Wiederver- 
wachsen der Sehnenenden vorzubeugen, wodurch in geeigneten 
Fällen die Prognose wesentlich günstiger wird. Daß in Fig. 37 
die Parazentese in radiärer Richtung angelegt ist, beruht wohl 
auf einem Versehen. 

Zur Extraktion des Hammers wird an erster Stelle das 
Ringmesser von Delstanohe empfohlen, was nicht gerecht- 
fertigt ist, da das Instrument sich für enge Gehörgänge und 
bei retrahiertem Hammergriff nicht eignet. Die Tenotome von 
Schwartze und Sex ton werden ohne Unterschied aufgeführt, 
obgleich die abgerundete Spitze des ersteren einen großen Vor- 
zug bildet. Aus der Beschreibung der Technik der Tenotomie 
geht nicht klar hervor, daß das hinter dem Hammer eingeführte 
Tenotom, sobald es mit der medialen Paukenwand Fühlung hat, 
um letztere, zumal den Facialiskanal, vor Schädigung zu be- 
wahren, zunächst bis zur Berührung des Hammerkopfes zurück- 
gezogen werden muß, ehe die Viertelkreisdrehung nach vorn 
erfolgt. So ausführlich die Ambosextraktion beschrieben ist^ 
so fehlt doch die Erwähnung des Kunstgriffs, das nur luxierte 
Gehörknöchelchen durch den flir die andere Seite bestimmten 
Amboshaken in umgekehrter Richtung, von unten nach oben^ 



XIII. Besprechungen. 215 

zu entbinden. Den Operationen am Steigbügel steht L. sehr 
skeptisch gegenüber. 

Unter den Methoden der Tubenkatheterisierung ist die in 
Deutschland wohl am meisten geübte Er am ersehe nicht er* 
wähnt. Als Instrument zum Eintreiben der Luft wird nur der 
einfache Gummiballon aufgef&hrt, obwohl gerade für genaues 
Auskultieren der durch den Luca eschen Doppelballon gelieferte 
kontinuierliche Luftstrom viel vorteilhafter ist. Die Duroh- 
spülung der Pauke von der Tube her nach Parazentese des 
Trommelsfells bei hartnäckigem chronischen Katarrh mit ko- 
härentem Exsudate wird unter den Indikationen der Eatheteris- 
mus nicht berücksichtigt. Unter den Eontraindikationen fehlen 
u. a. akute eitrige Mittelohrentzündung, Fieber und ulzeröse 
Bbinopharyngitis. Daß Infektionen durch den Katheter nur noch 
historisches Interesse haben, wie L. meint, wäre zwar zu wün- 
schen, ist aber nur bei ausschließlichem Gebrauche metallener, 
am besten silberner Katheter denkbar. Verfasser stellt jedoch 
neben diesen auch Hartgummikatheter zur Wahl. 

Auf Grund seiner Erfahrungen ist L. bei akuten Eiterungen 
für möglichst frühzeitige Parazentese. Gazestreifen führt er nicht 
in den Gehörgang, sondern läßt diesen selbst als Drain fungieren. 
Die chronischen Eiterungen werden in einfache „fungöse^S 
„osteofnngöse^^ und „cholesteatomatöse^^ geschieden. Hat die 
Sekretion in der Pauke nachgelassen, so wird, unter Hinweis 
auf die Gefahr der Sekretverhaltung, Borsäureeinblasungen das 
Wort geredet. Die kaustische Lapiseinträufelung nach S c h w a rt ze, 
die bei hartnäckigen Fällen mit sukkulenter, ödematöser Schleim- 
haut Vorzügliches leistet, ist nicht erwähnt. — Bei der Be- 
sprechung der Palliativ behandlung chronischer Eiterung mit Chole- 
steatom weist Verfasser zwar auf die wegen drohender Bezidive 
erforderliche Überwachung der Kranken hin, unterläßt es aber, 
zu betonen, daß sich für diese Behandlung nur solche Fälle 
eignen, bei denen das Cholesteatom breit zu übersehen und mit 
keiner unmittelbaren Gefahr für das Leben des Trägers ver- 
bunden ist. 

Die Labyrinthoperationen beschreibt L. vielfach in Anlehnung 
an Jansen. Er hat einmal wegen ausgedehnter Karies beide 
Labyrinthe reseziert (Tod nach 23 Tagen an Kachexie) und 
13 mal die Trepanation vorgenommen. In einem der letzteren 
Fälle entfernte er ein Stück einer Kürette, das sich im äußeren 
Bogengänge eingekapselt hatte. 
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Sehr sorgfältig, mit mannigfaoher Beziebung auf das Brühl- 
Politzersohe Lehrbuch nad technisch recht minutiös ist die 
Trepanation des Warzenfortsatzes dargestellt. Trotzdem wird 
Schwartze, der eigentliche Vater dieses Eingriffs, mit keinem 
Worte erwähnt. Die anatomischen Abbildungen und die Zeich- 
nungen, welche die Operationsphasen wiedergeben, sind in- 
struktiv. In Fig. 96 wäre indes statt der zur Verifizierung des 
Antrums bestimmten Hohlsonde zweckmäßiger eine ent- 
sprechend gebogene geknöpfte Sonde abgebildet. Die Diffe- 
rentialdiagnose zwischen Senkungsabszeß unter dem Warzen- 
fortsatze und retromaxillärer Lymphadenitis wird vermißt. 

Die Indikationen zur Totalaufmeißelung der Mittelohrräume 
werden nach den Gesichtspunkten der Dringlichkeit und Nütz- 
lichkeit unterschieden. Als Operationsmethoden werden die von 
Sehwartze (voie masto'idienne), von Stacke (voie de la caisse) 
und von Wolff (voie du conduit) angeführt. Mit letzterem 
Autor meint Verfasser vermutlich Carl Wolff (Hersfeld), der 
indes nur die Eröffnung des Antrums durch sukzessive Ab- 
meißelung der hinteren Gehörgangswand (Berl. klin. Wochenschr. 
vom 9. April 1877) in Vorschlag gebracht hat. Auf die Total- 
aufmeißelung angewandt, träte an die Stelle der Wolff sehen die 
Methode von Zaufal. Als gebräuchlichste Operationsart wird, 
allerdings mit mehreren Modifikationen, die Seh wart zesohe 
ausAihrlich geschildert; die beiden anderen sind kürzer skizziert. 
Die Abbildung der Stack eschen Plastik zeigt den vertikalen 
Schnitt versehentlich auch nach oben angelegt. 

Anstatt der Lappenbildung zur Beförderung der Epidermi- 
sierung der Wundhöhle empfiehlt L. noch die folgenden beiden 
Verfahren: I.Konservierung des membranösen Gehörganges und 
Nachbehandlung, wie bei typischer Aufmeißelung (bei Fehlen 
von Karies, nach sicherer Beseitigung derselben, und wenn bei 
akuter Otit. media operiert wurde). 2. Resektion der hinteren 
häutigen Gehörgangswand mit primärer retroaurikulärer Naht 
(kontraindiziert bei großer Operationshöhle, bei zurückgebliebe- 
nen pathologischen Knochenherden, bei eitrigen intrakraniellen 
Komplikationen, bei unruhigen Kindern und anderen nicht genau 
zu überwachenden Kranken). 

Der «deutschen^ Methode der Nachbehandlung, deren Ziel 
darin besteht, die Operationshöhle durch Tamponade und sonstige 
Kegelung der Granulationsbildung in ihrer ursprünglichen Form 
zu erhalten und mit Epidermis zu überkleiden, sagt L. ein 
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baldiges Ende vorans. Nichtsdestoweniger beschreibt er sie, 
,fW6il sie noch im Gebrauch ist^S und erkennt auch ihre vor- 
züglichen Resnltate an. Aber er ist überzeugt, daß die Oto- 
ohirnrgie, so vollendet die Technik der Totalaufmeißelung ist, 
in der Nachbehandlung (ausgenommen bei Cholesteatom) unter 
der Führung der Halleschen Schule bis in die letzte Zeit 
hinein auf Irrwegen gewandelt ist. Die Ursache hierfür 
sieht er in otologischer Befangenheit, in dem Mangel an Orien- 
tierung nach großen allgemein chirurgischen Gesichtspunkten, 
da bei der Nachbehandlung einer Antrum- und Attikuseröffnung 
nach denselben Grundsätzen zu verfahren sei, wie z. B. nach 
der Aufmeißelung des Femur, sofern nur alle kranken Enochen- 
herde vollständig entfernt seien. Ist letzteres nicht der Fall, 
ferner bei Cholesteatom, greift L. ebenfalls zu der ihm so ver- 
haßten Tamponade. Sonst aber strebt er, wenn angängig, mit 
Gehörgangsplastik bezw. Resektion der hinteren Gehörgangs- 
wand und primärer retroaurikulärer Naht, die Ausfüllung der 
Wundhöhle („Fantre et Faditus*') mit Narbengewebe an, die er 
mittelst Reinigung der Höhle, Kauterisierung üppiger Granu- 
lationen und Drainage durch täglich gewechselten Gazestreifen 
erzielt. War Plastik vorgenommen, so wird bei den ersten drei 
oder vier Verbänden tamponiert, bis die Lappen angewachsen 
sind. Soll der membranöse Gehörgang erhalten werden, so 
wird er mittelst Tampons dilatiert; sonst wird wie nach typischer 
Aufmeißelung verfahren. Heilungsdauer durchschnittlich vier 
bis sechs Wochen. — Eine Modifikation des vorstehend skiz- 
zierten „persönlichen" Verfahrens von L aureus ist die für 
die Fälle von totaler Entfernung alles kranken Gewebes gleich- 
falls empfohlene Methode von E 1 e m a n : Bildung eines K o e r n e r - 
sehen Lappens, primärer Wundverschluß hinter der Muschel, 
Tamponade durch den Gehörgang. Am vierten bis sechsten 
Tage Verbandwechsel. Danach keine Tamponade mehr, sondern 
täglich Austupfung der Wundhöhle und Einstäubung von feinem 
Borpulver in geringer Menge. Nach vierzehn Tagen kann der 
äußere Verband durch Gazeverschluß des Gehörgangs ersetzt 
werden. Heilungsdauer ungefähr 45 Tage. Die Operationshöhle 
soll die ursprüngliche Form bewahren. Die letztere Behauptung 
wird mit Vorsicht aufzunehmen sein. 

Die Beweggründe Laurens* für Adoptierung dieser Nach- 
behandlungsmethoden heißen schnelle „Heilung" und Schmerz- 
losigkeit, versichert er doch bei der Schilderung der „deutschen" 
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Tamponademethode, der erste Verbandwechsel würde am besten 
unter Cbloroformnarkose vorgenommen, die bei ungelehrigen 
Kindern die Regel bilde. Vor dem Leserkreise dieses Archivs 
kann wohl auf eine eingehende Kritik des Laurens sehen 
Standpunktes verzichtet werden, zumal ein objektiv überzeugen- 
der Nachweis seiner Richtigkeit garnicht versucht wird. Der 
Buchtenreichtum der unregelmäßigen Operationshöhle, die 
Schwierigkeit, dieselbe auch mit allen mögliehen Hilfsmitteln 
in der Tiefe genau zu übersehen, und die Unmöglichkeit, auch 
in anscheinend ganz harmlosen Fällen von Schleimhauterkran- 
kung makroskopisch jeden kleinen suspekten und vielleicht schon 
infizierten Knochenherd zu erkennen und zu entfernen, schließen 
im Hinblick auf das Risiko eines Rezidivs und der Eiterretention 
mit ihren drohenden intrakraniellen Folgen schon an sich den 
Vergleich mit sonstigen Knochenoperationen a limine aus. und 
man kann fast im Zweifel sein, ob das Vorgehen L aureus' 
und sein Glaube an seine Fähigkeit, die geeigneten Fälle sicher 
zu erkennen, noch als Optimismus aufzufassen sind. Lehrreich 
wären verwertbare Mitteilungen über Dauerheilungen, und von 
Interesse wäre es auch, zu erfahren, wie oft bei der von ihm 
geübten Nachbehandlung, zumal seiner „persönlichen^^ Art, die 
Pauke durch Narbenpolster obturiert wird. Aus dem summari- 
schen Hinweise auf die funktionellen Resultate ist nichts darüber 
zu entnehmen. Die Behauptung (S. 236) , daß die Sicherheit 
seiner Methode ebenso groß sei, wie die der Tamponade, richtet 
sich jedenfalls selbst. 

Bei Besprechung der otitischen Sinnsthrombose wird den 
Verfärbungen und sonstigen pathologischen Veränderungen der 
Sinuswandung ausAihrliche Beachtung geschenkt. Zur Probe- 
punktion wird die Nadel bevorzugt. Das Verfahren nach 
Meier-Whiting, das zumal bei wandständigen, nicht ob- 
turierenden Thromben gute Dienste leistet, wird nicht erwähnt. 
Von zweifelhaftem Werte erscheint die Beftirwortung eine» 
Kollodiumverbandes über der Halswunde nach Unterbindung 
der nicht erkrankt gefundenen v. jugularis, aus Sorge, die Wunde 
könnte vom Ohre aus infiziert werden. Die von G h i p a u 1 1 
inaugurierte prophylaktische Unterbindung des Sinus am Tor- 
cular Herophili wird zurückgewiesen, da sie zu frischer Infektion 
Anlaß werden kann, und nie Gewißheit besteht, ob sie nicht 
zu spät kommt. Zur Exploration des Bulbus v. jugul. wird die 
Sondierung, die Kürettierung und die Durchspülung angeführt* 
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Daß letzteres Verfahren, zur Vermeidung der Losreißnng von 
thrombotiseben Versehlüflsen der in den Bulbus mündenden ve- 
nösen Gefäße, nur mit sehr geringem Druek angewandt werden 
darf, wäre gewiß nicht tiberfltlssig zu betonen. — Die primäre 
Freilegnng des Bulbus nimmt Verfasser vor, wenn die otitische 
Knochenkaries bis zum Bulbus reicht oder bei Sinus-jugularis- 
Thrombose ein schwerer septicämischer Zustand besteht; vor 
allem dürfte die Operation aber doch wohl, wie auch Grunert 
verlangt, bei isolierter Bnlbusthrombose indiziert sein. Die Be- 
hauptung des Verfassers, daß die Sinusoperation, wie die Jugu- 
larisunterbindung allein oft zur Heilung einer Bnlbusthrombose 
ausreichen (S. 28 1), ist in dieser allgemeinen Fassung miß- 
verständlich, da zum mindesten die nachherige Offenhaltung von 
Vene bezw. Sinus und die Absaugung der eitrigen Zerfallsprodukte 
notwendig ist. Von den Methoden der Bulbusfreilegung wird 
die Pifflsche nur kurz skizziert. Ausführlich beschrieben und 
durch zwei Zeichnungen erläutert ist ein Verfahren, das seinem 
Prinzipe nach durchaus dem von Grunert entspricht, wenn 
auch einige technische Details geändert sind. Verfasser bezeichnet 
es als Chipault-Grunertsches. Ohne auf Prioritäts&agen 
einzugehen, sei hier nur festgestellt, daß Grunert bei Ab- 
fassung seiner ersten einschlägigen größeren Arbeit 1901 (dieses 
Areh. Bd. 53, S. 286 ff.) über Chipaults Anteil an dieser 
Operationsmethode nichts bekannt war. — Paus es Vorschlag, 
die Operation durch Heraushebung des n. facialis aus seinem 
Kanäle gefahrloser zu gestalten, ist registriert. 

Unter dem Titel „Operations cranio-eneöphaliques'* werden 
die chirurgischen Eingriffe bei Extraduralabszeß, Hirn- und 
Kleinbirnabszeßy bei seröser und eitriger Meningitis, sowie noch 
besonders die Craniotomie und Craniectomie beschrieben. Die 
Symptomatologie der genannten Affektionen ist zunächst tabel- 
larisch zusammengestellt. Wenn dabei in Fällen von Hirn- 
abszeß das Lumbalpunktat schlechthin als frei von Formelemen- 
ten bezeichnet wird, übersieht Verfasser, daß gelegentlich, auch 
ohne Infektion der Meningen, bei Hirnabszeßen Leukozyten darin 
vorkommen können. Die Neuritis optica und bei Kleinhirn- 
abszeß das öfter beobachtete Symptom der verlangsamten Atmung 
sind nicht erwähnt. Mit der Bezeichnung „cri py6mique'* bereichert 
Verfasser nur die Nomenklatur, denn der Druckschmerz an der hin- 
teren Umrandung des Warzenfortsatzes bei Thrombophlebitis des 
Sinus sigmoideus ist ein längst bekanntes und verwertetes Symptom. 
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Ausf&hrlioh wird die Frage erörtert, wo bei otogenem Him- 
and Eleinhirnabszeß zu trepanieren ist. Verfasser folgert ans 
seinen Überlegungen, daß bei feststehender Diagnose der Weg 
durch den Warzenfortsatz zu wählen ist, in zweifelhaften Fällen 
jedooh neben der Operationshöhle eingegangen werden muß, am die 
Infektion der Meningen mögliehst auszuschließen. Antiseptische 
Ausspfllungen der Abszeßhöhle befördern nach L.'s Ansieht Ence- 
phalitis und werden widerraten. Zur Drainage werden starre 
Drains ans Ebonit, dekalziniertem Knochen oder Glas empfohlen, 
ohne seitliche Öffnungen, in welche die Hirnsubstanz prolabieren 
würde. Gummidrains werden wegen Einsinkens ihrer Wand 
als ungeeignet verworfen. Bei seröser Meningitis wird nach 
Ausschaltung des primären Herdes in erster Linie die wieder- 
holte Lumbalpunktion befürwortet, dann die Craniotomie und 
Inzision der Dura und, wo diese versagt, die Punktion des Seiten- 
ventrikels. Dasselbe gilt für die Meningitis purulenta. Wenn 
auch in den operativ geheilten Fällen der letzteren Affektion 
vorwiegend, wenn nicht ausschließlich zirkumskripte Entzün- 
dungen vorgelegen haben mögen, so muß doch der Standpunkt 
des Verfassers, jeden Kranken mit eitriger Meningitis zu ope- 
rieren, gebilligt werden. Mittelst Durchspülungen der Schädel- 
und Bückenmarkshöhle, die im übrigen gut vertragen wurden, 
konnte L. in zwei Fällen den Exitus letalis nicht abwenden. — 
Der Abschnitt über Craniotomie und Craniectomie enthält viele 
Wiederholungen aus den vorhergehenden und Hinweise auf die- 
selben. Auch weiche Granulationen von der Dura abzukratzen, 
wie L. rät, ist bedenklich und überflüssig. 

Die „Operations nerveuses^ beschäftigen sich mit dem 
nerv, facialis. Nach anatomischen Vorbemerkungen, die indes 
nichts über den Flach- und Steilverlauf des Nerven enthalten, 
werden die vor, während und nach der Mastoidoperation auf- 
tretenden Lähmungen, dann die bei den verschiedenen Operations- 
arten zu beobachtenden Vorsichtsmaßregeln zur Vermeidung von 
Läsionen des Nerven erörtert, und schließlich die therapeutischen 
Maßnahmen besprochen, die der Beseitigung von Lähmungen 
dienen sollen. Hier läßt Verfasser, je nach der anzunehmenden 
Ursache, die Parazentese des Trommelfells, die Entfernung von 
Granulationen und Sequestern aus dem Mittelohre, die Beseiti- 
gung zu fester Tamponade und die Totalaufmeißelung nochmals 
Bevue passieren, um, wenn sich alles als fruchtlos erweist, und 
elektrische Entartungsreaktion vorliegt, die Eröffnung des Fa- 
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cialiskanals und die Yernähung des Nervenstumpfes mit dem 
n. hypoglossus oder dem n. accessorinB vorziisehlagen. Nach den 
bisherigen Erfahrungen resultiert dann bestenfalls ein in der Ruhe 
vorhandener gewisser Ausgleich der Gesichtsasymmetrie. Der- 
selbe ist jedoch erkauft durch assoziierte Bewegungen der Schulter- 
und gleichseitigen Gesichtsmuskeln und durch Atrophie des 
CueuUaris bezw. der betreffenden Zungenhälfte mit Dysphagie, 
sodaß das Problem dieser kosmetischen Operation nach wie vor 
noch der befriedigenden Lösung harrt. 

Aus der Nasenchirurgie sei nur bemerkt, daß die exo- 
und endonasalen Eingriffe : Prothesen, orthopädische Resektionen, 
Redressement von Frakturen, Rhinotomien, Beseitigung von 
Mißbildungen in der Nase, Stillung von Blutungen, Extraktion 
von Fremdkörpern, Entfernung von Tumoren, von Spinen, Ope- 
ration von Septumdeviationen (Hajek, Ash, Harrison), Turbino- 
tomie, Kauterisation usw. breit und übersichtlich behandelt 
werden. 

Ebenso ist die Chirurgie der Nasennebenhöhlen mit 
vielen instrumentellen und technischen Details eingehend er- 
örtert. 

Aus dem Inhalte des Abschnitts Rhinopharynx seien hier 
nur die Operation von adenoiden Wucherungen, von Choanen- 
rand- und Rhinopharynxpolypen, die Tonsillotomie, die Behand- 
dung von Retro- und Lateropharyngealabszessen, Pharynxa- 
tresien, sowie die Amygdalektomie und Pharyngektomie bei 
malignen Tumoren hervorgehoben. 

Zum Schlüsse sei noch darauf hingewiesen, daß eine An- 
zahl nicht französischer Autorennamen („Franck-Loewemberg", 
„Wolf, „Lichwitz** etc.) nicht richtig gesehrieben ist. 

Bei der Lektüre des Buches berührt die übersichtliche An- 
ordnung des Stoffes zunächst sehr angenehm, da sich auch 
Nebensächlich es oft als besondere Unterabteilung kenntlich macht. 
Doch leidet diese streng durchgeführte, tief .einschneidende 
Gliederung nicht selten an Schematismus, bedingt Wiederholungen 
und ist öfter die Ursache, daß die vollständige klinische Be- 
handlung einer Affektion nicht in einem Zuge, sondern an ge- 
trennten Orten beschrieben wird. 

Das von der Verlagsfirma gut ausgestattete Werk zeugt 
jedenfalls von immensem Fleiße seines Verfassers, wird auch, 
trotz mancher Schwächen, jenseits der Vogesen vielleicht An- 
klang finden. Keinesfalls aber zeigt sich der Verfasser als der 
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berufene Mann, um über die deutsche Otoehirurgie den Stab zu 
brechen. 

4. 
Prof. Gherardo Ferreri: Atti della Clinica oto-rino- 
laringoi atriea della r. üniversitä di Roma. Anno II — 
1904. Roma, tipografia del Campidoglio — . 

Besprochen ron 

Dr. Ensrenio Morpnrgro. 

Der umfangreiche Bericht zerfällt in zwei Abschnitte, den 
statistischen Teil und eine Reihe wissenschaftlicher Abhandlungen. 
Aus der Statistik bringen wir den ohrenärztlichen Bericht. 

Ambulatorisch 1147 Kranke (auf der stationären 
Klinik 56 Kranke), und zwar: 

Äußeres Ohr: Ekzem des Ohres und äußeren Gehörgangs 
71, Erysipel des Ohres 2, Zoster daselbst 2, angeborene Mißbil- 
dungen der äußeren Ohrteile 1, Epitheliom 1, Narbenstriktnren 
des äußeren Gehörganges 5, Fremdkörper 6, Ceruminalanhäu- 
fungen 127, Furunkeln 30, Exostosen 2, Angiome 1. — Mittel- 
ohr: Traumen 3, Mjringitis 3, Otitis m. ac. 75, chronische ka- 
tarrhalische Otitis 235, Sklerose 76, akute eitrige Otitis 80, chro- 
nische eitrige Otitis 168, Polypen 48, Karies der Gehörknöchelchen 
20, Atticuserkrankungen 30, akute Warzenempyeme 28, chroni- 
sches Warzenempyem 17, intrakranielle otitische Komplikatio- 
nen 4, Folgen abgelaufener Mittelohreiterungen 81. — Inneres 
Ohr: Acusticuserkrankungen luetischen Ursprungs 3, Acusticus- 
leiden durch Gerebrospinalmeningitis 9, sekundäre Acusticus- 
leiden nach Mittelohrerkrankungen 13, Morbus Menieri 5, ange- 
borene Taubstummheit 1. 

Operationen: Parazentese des Trommelfells 14, Mastoido- 
tomie 28, Entfernung von Hammer und Amboß 10, Polypen 10, 
Radikaloperation 9 mal. — In allen 4 Fällen von intrakraniellen 
Komplikationen kam es trotz ausgedehnten, operativen Ver- 
fahrens zum töiilichen Ausgange. 

Die wichtigen therapeutischen Versuche, Krankengeschich- 
ten, Sektionsprotokolle und epikritischen Betrachtungen können 
hier nicht berücksichtigt werden und muß Referent auf das Ori- 
ginal verweisen. 

Im zweiten Abschnitte finden wir unter den ohrenärzt- 
lichen Abhandlungen: 

De Carli: Ein Fall von otitischer Thrombophlebitis mit 
Ausbreitung auf den Sinus longitud. superior. 
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YerfaBser betont die Seltenheit des Ereignisses und Zwei- 
deutigkeit des klinischen Bildes. Die Phlebitis dieses Sinus tritt 
immer sekundär, nach jener des transversus und des tor- 
Gular, auf. Wenn bei einer chronischen Mittelohreiterung, nach 
Einsetzen der klinischen Erscheinungen einer Transversusphle- 
bitis, heftiger Schmerz am Scheitel, Ausdehnung der Hautvenen 
daselbst, beiderseitige Stauungspapille, maniakalische Zustände 
ohne bestimmte Herdsymptome auftreten, sei die Diagnose einer 
Phlebitis des oberen Sinus longitud. zulässig, und zwar mit ab- 
solut ungünstiger Prognose. 

An der Hand dieser Merkmale wurde in dem beobachteten 
Falle die Diagnose gestellt, und trotz Antro- und Graniotomie 
ging Patient zugrunde. 

Bei der Sektion: Phlebitis des Sinus transvers., torcular 
und longitudin. sup., diffuse eitrige Meningitis, akuter Milztumor, 
fettige Infiltration der Leber. Vena jugularis frei. — 

De Carli: Erfahrungen über Adrenalin auf der Klinik für 
Ohren-, Nasen- und Eehlkopfkranke in Rom. 

Verfasser lobt die Wirkung der Adrenalin-Cooainlösung für 
Diagnose und als operativen Behelf. Als Hämostaticum wurde 
das Mittel auch bei der Anbohrung des Warzenfortsatzes (Be- 
kämpfung der Knochenblutung) mit Vorteil in Anwendung ge- 
zogen. 

Ferreri: Die Taubstummenanstalt in Rom (Oeschichte — 
Anknüpfung an den Bericht DeRossisim Jahre 1878 — Wissen- 
schaftliche Richtung der Anstalt bis auf die Gegenwart — wei- 
tere Besserungsvorschläge — klinisch-statistischer Bericht). 

Interessante Zusammenstellung aller Daten, die bei solchen 
Anstalten in Betracht kommen. 

Bei der Untersuchung des Ohres an 102 Insassen der Anstalt 
fand Verfasser Ceruminalanhäufungen 13 mal, chronische Mittel- 
ohreiterung 1 mal, Residuen abgelaufener chronischer Mittelohr- 
eiterung 6 mal, Retraktion des Trommelfells mit Verdickung 
43 mal , mit Verdünnung 26 mal, einfache Atrophie mit Verdün- 
nung 3 mal, einfache Verdickung 1 mal, Hyperämie mit Verdün- 
nung 4 mal, Perforation 2 mal. 

Die funktionelle Untersuchung wurde aus äußeren Gründen 
nicht erschöpfend durchgeführt. 

Ferreri: Beitrag zur gründliehen Ausheilung chronischer 
Mittelohreiterungen. 

In der großen Zahl der vom Verfasser mit Erfolg radikal 
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Operierten hatte er Gelegenheit, eine Gruppe zu beobachten, 
wo infolge von hartnäckigen Nasenrachenaffektionen bei jeder 
Exacerbation dieser ein kurz dauernder schleimiger Ausfluß auB 
dem Ohre sich einstellte. Folgend dem bei derlei Fällen von* 
Segura angegebenen Verfahren, jedoch insoweit modifiziert, daß 
Verfasser die Galvanokauterisation der tympanalen Tubenmün- 
dung zur Obliteration derselben von der Trommelhöhle aus vor- 
nimmt, hat er in einem bezüglichen Falle das Aufhören der oben 
erwähnten unliebsamen Erscheinung erreicht. 

Geronzi: Abducenzlähmung otitisohen Ursprungs. 

Verfasser beschreibt einen weiteren Fall dieser Komplika- 
tion infolge von akuter Otitis. Antrektomie. Heilung. — Verfasser 
entgegen der von Gradenigo angenommenen umschriebenen 
Meningitis als bedingende Ursache der Lähmung, neigt zur An- 
nahme eines neuritischen Prozesses. 

Mancioli: Obrkrankheiten und Lebensversicherung. 
Schlußsätze: 

Über folgende Ausschlußgründe herrscht Übereinstimmung: 
Gancroide und lupöse Entartungen der äußeren Ohrteile, chro- 
nische Eiterungen des äußeren Gehörganges mit Beteiligung des 
Knochens; Stenosen und Exostosen des äußeren Gehörganges bei 
bestehenden Eiterungen. — Weniger tibereinstimmend sind die 
Meinungen über Versicherungsrisiko bei Mittelohreiterungen. Ver- 
fasser spricht sich dahin aus: 

a) Auszuschließen sind alle schweren, chronischen Mittelohr- 
eiterungen, insbesondere bei Bestehen von Atticus- oder Mastoid- 
erkrankungen, bei tuberkulöser oder cholesteatomatöser Be- 
schaffenheit des Prozesses, bei Lähmungszuständen des Faeialis, 
bei Karies oder Fistelbildung, bei Polypen oder Granulationen 
in der Trommelhöhle, schließlich wenn Kopfschmerzen, Schwin- 
del, Fieberzuf&Ue und schlechtes Allgemeinbefinden im Verlaufe 
sich zeigen. 

b) Die Versicherung bei erhöhter Prämie kann sonst bei 
Mittelohreiterungen milderen Grades, mit Perforation in den un- 
teren Segmenten oder schon erfolgter Sistierung der Eiterung 
eintreten; weniger hohe Prämie bei schon erfolgter Vernarbung. 

c) Ohne Prämienerhöhung Fälle von erfolgreicher Radikal- 
operation. 

d) Bei Versicherung von Schwerhörigen oder ganz tauben 
LidividucD, wo keine Eiterung besteht, wird man den Grad der 
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Ainktionellen Störungen, ihre bedingenden Ursachen und die Be- 
rnfsverhältnisse in Betracht ziehen müssen. 

Maneioli: Über die an den Kindern im „Asilo Savoia per 
Finfanzia abbandonata^ eruierten Erkrankungen am Ohr, Nase 
und Hals. 

(Eine interessante Zusammenstellung mit Vergleichen mit den 
in Taubstummenanstalten gefundenen Verhältnissen.) 

Angelo Piazza: Beitrag zum Ohrschwindel. 

Eine sehr ausf&hrliehe und fleißige Abhandlung mit 95 Kran- 
kengeschichten. 

Schlußsätze: 

1. Man muß folgende Formen auseinanderhalten: die klas- 
sische Mäniöresche Erkrankung (zumeist durch Labyrinthblu- 
tangen bedingt); die unvollständige „fruste" Form derselben 
(durch Veränderungen im äußeren und mittleren Ohr); die Pseudo- 
möniöre im Beginne des hysterischen, epileptischen und Migräne- 
anfalles. 

2. Wenn über Schwindel geklagt wird, kann in 90 Proz. der 
Fälle (Gowers) das Ohr als Ausgangspunkt angesehen werden. 

3. Der Ohrschwindel findet sich mit verschiedenen Erkran- 
kungen vergesellschaftet (Arteriosklerose, Tabes, Epilepsie u.s.f.). 

4. Als ätiologische Momente findet man Lues, Alkoholismus, 
Infektionskrankheiten, die Menopause, Leukämie, Gicht u. a. 

5. Der Ohrschwindel geht von den verschiedenen Regionen 
des Gehörorganes aus. 

6. In den meisten Fällen läßt sich diese Krankheitserscheinung 
durch lokale oder allgemeine Behandlung mäßigen oder beheben. 

A. Canßpele: Anatomische und physiopathologische For- 
schungen über die Zona pneumatica des Schläfenbeins. 

Sehr ausführliche, wichtige Arbeit (110 Seiten) mit 3 Tafeln. 
Eignet sich nicht zu einem kurzen Referat. 



5. 
über die frühzeitige Diagnose und Operation des Em- 
pyems des Warzenfortsatzes bei Otitis media suppu- 
rativa acuta von Dr. Forselle s, Privatdozent in Helsingfors. 
Helsingfors 1905. 

Besprochen von 

Dr. Fritz Isemer. 
Verfasser hebt das große Verdienst Schwartzes hervor, als 
erster die Frage über die Eröffnung der Hohlräume des Warzen- 
Archiv f. Ohrenheükunde. LXVII. Bd. 15 
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fortsatzes auf wissenschaftliehen Boden gestellt zu haben. Im 
Anschlaß an die ansflthrliche Besprechung der Sehwartzeschen 
Indikation zur Aufmeißelung des erkrankten Warzenfortsatzes 
bei akuten Mittelohrentzündungen (die Indikation zur Operation 
besteht, wenn unter Anwendung antiphlogistischer Mittel — beson- 
ders Eis — Sehmerz, Ödem und Fieber nicht innerhalb von höch- 
stens acht Tagen nachlassen oder wenn eine entzündliche Stenose 
des Gehörganges durch Schwellung und Hervorwölbung der hin- 
teren oberen Wand im knöchernen Teile besteht; Fieber kann 
in der Hälfte der Fälle fehlen) teilt er die verschiedenen An- 
sichten der übrigen Autoren über diese Frage mit. Verfasser ver- 
urteilt hierbei alle therapeutischen Eingriffe, welche die genauen 
Beobachtungen der zu- oder abnehmenden Schwellung der Warzen- 
fortsatzgegend stören (Blutegel, Jodanstrich und auch Eisbeutel) 
und schließt sich der von Dench ausgesprochenen Ansicht an, 
daß namentlich der Eisbeutel sehr oft die Latenz des Empyems 
begünstige und den Arzt veranlasse, die Trepanation später als 
wünschenswert vorzunehmen. 

Forseiles glaubt nun in der Beschaffenheit des spezifischen 
Gewichts des Ohrsekrets ein Symptom gefunden zu haben, das 
flir die Beurteilung des Bestehens einer Mastoiditis von Be- 
deutung sei. Er teilt die Krankengeschichten 35 operierter Fälle 
von Warzenfortsatzempyem nach Otitis media suppurativa acuta 
mit, an denen Eiteruntersuchungen gemacht worden sind. 

Zur Feststellung des spezifischen Gewichtes wandte For- 
selles die Methode von Hammerschlag an, diese ausgef&hrt 
wird, daß man eine Mischung zweier Flüssigkeiten, z. B. Chloro- 
form und Benzol oder Benzin, von denen die eine schwerer, die 
andere leichter als das zu untersuchende Exsudat ist, nimmt. 
Wenn nun ein Tropfen des Exsudats in die Mischung gebracht 
wird und man nach Bedarf Chloroform oder Benzin zusetzt, so 
wird der Exsudattropfen in einer bestimmten Ebene, wenn die 
Mischung der Flüssigkeit dasselbe spezifische Gewicht hat, in 
Schwebe gehalten. Das spezifische Gewicht der Mischung und 
somit auch dasjenige des Exsudats wird jetzt aräometrisoh be- 
stimmt. 

Diese Methode erscheint Verfasser sehr bequem und liefere 
ziemlieli genaue Resultate. Außerdem erfordere sie kein Labo- 
ratorium oder kostspieliges Instrumentarium und kann zu jeder 
Zeit in einigen Minuten ausgeführt werden. 

Das Aufsaugen des Ohrsekretes kann bisweilen, wenn die 
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Absonderung sparsam ist, mit Schwierigkeiten verbanden sein. 
In diesen Fällen empfiehlt Forselles, den Kranken einige Stan- 
den vorher ohne Watte im Ohr zn lassen and beim Sangen daraaf 
za achten, daß die Spitze des Eapillarrohres gegen die untere 
Wand des Gehörganges gerichtet sei. 

Durch seine Untersuchungen kommt Verfasser zu der Über- 
zeugung, daß, „wenn im Verlaufe einer akuten Mittelohreiterung 
das spezifische Gewicht des Ohreiters über 1045 steigt, das Vor- 
kommen eines Empyems der Warzenzellen verdächtig ist und 
wenn das Gewicht bis auf 1046—1047 oder höher steigt, sehe 
ich die Diagnose als gesichert an^. 



6. 

Alt, Über Melodientaubheit und musikalisches 

Falschhören. Leipzig und Wien 1905, bei Franz Deuticke. 

Besprochen yon 
Dr. Erich DaUmann, Halle a. S. 

Die Melodientaubheit besteht darin, daß Patienten mit er- 
haltenem Gehör für Töne und Geräusche das Verständnis für 
Melodien vollständig verloren haben. Diese „Ausfallserscheinung^^ 
wurde von früheren Autoren meist mit Tontaubheit bezeichnet. 
Der Verfasser wendet sich aber gegen diese Bezeichnung, in- 
dem er darauf hinweist, daß derartige Et'anke einzelne Töne 
sehr gut hören und nach Höhe und Tiefe bestimmen können. 
In gleicher Weise wie wir von einem Klangbildzentrum fUr 
Worte sprechen, sind wir auch berechtigt, von einem Klangbild- 
zentrum für Melodien zu sprechen, dem eine gewiße „anatomi- 
sche Selbständigkeit^^ zukommt. Aus der Literatur kennen 
wir eine Beihe von Fällen, bei denen Worttaubheit ohne Ton- 
taubheit und umgekehrt beobachtet wurde. Alt teilt uns 14 
Fälle mit, darunter einen von ihm selbst beobachteten, bei denen 
Melodientaubheit festgestellt wurde. Der Giund, daß bis jetzt 
«rst wenige derartige Beobachtungen bekannt sind, liegt nicht in 
dem seltenen Vorkommen dieser Erkrankungsform, ist vielmehr da- 
durch bedingt, daß früher wenig oder garnicht darauf geachtet wurde. 

Außerdem wird über drei Fälle berichtet, bei denen die 
Melodientaubheit isoliert in Sinne einer funktionellen Erkrankung 
auftrat. 

Was die Beziehungen der Erkrankungen des Ge- 
is* 
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hörorgans zur Worttanbheit and Melodientanbheit 
anbetrifft, so stellt Alt folgende Sätze auf: 

„Bei hochgradiger Schwerhörigkeit ist das Wortverstftndnis 
in viel höherem Grade gestört, als die Perzeption flir Töne und 
Geräusche. Der Worttaube bei sensorischer oder subkortikal- 
sensorischer Aphasie kann unter keinen Umständen vom Ohre 
aus zum Wortverstftndnis gelangen. 

Wenn bei vollkommener Taubheit infolge einer Erkrankung 
des Gehörorgans die Wortperzeption aufgehoben ist, so ist auch 
die Perzeption f&r Töne und Geräusche vollständig oder nahezu 
vollständig verloren gegangen, während bei der sensorisohen 
oder subkortikal-sensorischen Aphasie neben der Worttaubheit 
meist eine gute Perzeption für Töne und Geräusche bestehen 
bleibt. 

Beim Melodienverständnisse kommen analoge Assoziations- 
vorgänge in Betracht, wie beim Wortverständnisse." 

Der zweite Fall des Werkes handelt über Falschhören 
(Diplakusis dysharmonica). Nach Mitteilung der in der Litera- 
tur bekannten Fälle, von denen sieben vom Verfasser beobachtet 
sind, wird auf Grund experimenteller Untersuchungen eine Er- 
klärung hierf&r zu geben versucht. 

Alt ging dabei von dem Gesichtspunkte aus, daß bei den 
meisten Fällen von Diplakusis Tuben-Mittelohrprozesse vorlagen. 
Er konstruierte sich deshalb zuerst bei normal Hörenden Schall- 
leitungshindernisse, und zwar in der Weise, daß er das Trommel- 
fell und die Gehörknöchelchen nach einwärts drängte. Hierzu 
wandte er zwei Sieglesche Trichter an, die einen hermetischen 
Verschluß der Gehörgänge ermöglichten. Der an dem Trichter 
befindliche Ballon wurde auf der einen Seite so stark kom- 
primiert, daß, der Ton einer auf den Scheitel aufgesetzten 
Stimmgabel abgeschwächt, aber nicht aufgehoben wurde. Die 
Stimmgabeln waren auf einem Stativ aufmontiert und mit elek- 
tro-magnetischem Antrieb versehen. 

Wurde nun die Stirn- oder die Schläfengegend auf das 
Stativ angelegt und nur ein geringer Druck durch die Sieg le- 
schen Trichter auf das Trommelfell ausgeübt, so verschwand 
der Grundton. Wurde der Druck gesteigert, versehwanden auch 
die Obertöne. Weitere Versuche stellte er an, indem er gleich- 
zeitig zwei Stimmgabeln, z. B. c *=» 32 Schwingungen und 
e = 256 Schwingungen, anwandte und durch ganz geringen 
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Druck den Ton der tiefen Stimmgabel zum Versehwinden brin- 
gen konnte. 

Durch die Kompression wurde also eine Drucksteigerung 
im Labyrinth hervorgerufen und infolge dessen eine veränderte 
Spannung im „Saitenapparat'^ der Membrana basilaris ver- 
ursacht. Es gelangte demnach ein anderer Ton zur Perzeption 
als unter normalen Spannungsverhältnissen. 

Die flott und anregend geschriebene Arbeit empfehlen wir 
der Beachtung unseres Leserkreises. 



XIV. 
Wissenschaftliche Rnndschan. 



36. 

Shambaugh (Chicago), Die Yerteilung der Blutgefäße im Ohrlaby- 
rintfa des^Schafes und des Kalbes. Zeitschr. f. Ohrenh. XLVIII. 4. 
S. 381. 

Seinen früheren am Schwein gemachten Untersuchungen hat Verfasser 
jetzt noch solche am Schaf und Kalb hinzugefügt, und er faßt die Ergeb- 
nisse dieser drei Beihen in folgender Weise zusammen. 1. Die arterielle 
Versorgung des Vorhofs und der Bogengänge geschieht in konstanter Weise 
erstens durch einen besonderen Zweig der Labyrintharterie, die vordere 
Vorhofsarterie, die die Macula acustica utriculi und die vorderen Schenkel 
des oberen und horizontalen Bogenganges versorgt, und zweitens durch 
einen einzelnen Stamm, die hintere Vorhofsarterie, oder durch zwei Stämme, 
die aus der Labyrintharterie an der Basis der Schnecke hervorgehen und 
die hinteren Schenkel des hinteren und horizontalen BogengaDges, sowie das 
Crus commune versorgen. Eine kleine Arterie, ein Zweig der hinteren Vor- 
hofsarterie, verläßt den Vorhof am Aquaeductus vestibuli entlang. 2. Ana- 
stomotische Schlingen zwischen den einzelnen Zweigen der Labyrintharterie 
in der Tiefe des inneren Gehörganges und an der Basis der Schnecke sind 
beim Kalb am meisten, beim Schaf am wenigsten ausgesprochen. 3. Die 
Versorgung der Schnecke ist in ihren Einzelheiten bei den drei Tierarten 
sehr verschieden. Beim Schaf und Kalb strahlen Zweige aus der Labyrmth- 
arterie über die untere Fläche der basalen Windung, und eine dieser kleinen 
Arterien verläßt das Labyrinth an dem Ganaliculus Cochleae entlang. Beim 
Schwein wurden die Arterien nicht unter der basalen Windung gefunden, 
und die Oefäße um den Ganaliculus Cochleae waren in die Kapsel eingebettet 
und daher (außer bei jungen Embryonen) durch die Korrosion zerstört wor- 
den. In den späteren Präparaten ließ sich keine Arterle auffinden, die am 
Ganaliculus Cochleae entlang die Schnecke verließ. 4. Zwischen den unter 
dem Gortischen Tunnel liegenden Spiralgefäßen und den Gefäßen im Lig. 
Spirale wurden bei allen drei Tierarten (venöse) Verbindungen gefunden. 
5. Die Membrana vestibularis ist beim Schaf und Kalb mit einem Gefäßnetz 
versehen, beim Schwein gefäßlos. 6. Das venöse Blut aus der Schnecke 
entleert sich bei allen drei Tierarten ausschließlich in die Vena canaliculi 
Cochleae; bei keiner wurden im inneren Gehörgange Venen gefunden, die 
aus der Schnecke Zuflüsse erhielten. 7. Ebenso geschieht aus dem Vorhofe 
und den Bogengängen die Entleerung des venösen Blutes in die Vena cana- 
liculi Cochleae, nur beim Kalb verläßt die Vene ans dem Grus commune das 
Labyrinth oft am Aquaeductus vestibuli entlang. 8. Zwei große Venen, die 
vordere und hintere Vorhofsvene, sammeln beim Schwein und Kalb zuvor 
das Blut aus dem Vorhof und den Bogengängen, wobei ihre Verteilung die 
gleiche ¥n[e bei den entsprechenden Vorhofsarterien ist. Beim Schaf fehlt 
die vordere Vorhofsvene. 9. In den Bogengängen verlaufen bei allen drei 
Tierarten die Arterien meist dicht an dem an der konkaven Seite des knö- 
chernen Kanals befindlichen Endostenm. Dagegen beschränken sich die 
Venen und Kapillaren auf die membranösen Kanäle. Blau. 
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37. 

Henrici (Rostock), Die Tuberkulose des Warzenfortsatzes im Kin- 
desalter. Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. XLVIII. Ergänzungsheft S. 1. 
Der Inhalt vorliegender Arbeit entspricht demjenigen der gleichbetitelten 
Habilitationsschrift des Verfassers, über welche bereits in diesem Archiv 
Bd. LXIII 1. u. 2. Heft 8. 157 berichtet worden ist. Blau/ 



38. 
Schilling , Über die Osteomyelitis der flachen 8ch&delknochen im 
Anschlüsse an Entzündungen der Stirnhöhle und des Mittel- 
ohres. (Aus der Universitätsklinik für Ohren-, Nasen-, Kehlkopf krank- 
heiten zu Breslau.) Ebenda. S. 52. 

Verfasser bemerkt im Anschluß an 9 hierher gehörige (darunter 4 noch 
nicht veröffentlichte) Beobachtungen, von denen ö (3) von der Stirnhöhle, 
3 (1) vom Mittelohr ihren Ausgang genommen hatten, daß die Osteomyelitis 
der flachen Schädelknochen eine sehr seltene Folge akuter oder chronischer 
Entzündungen an den genannten Orten darstellt. Die Entzündung schreitet 
in der Diploe einmal längs der (besonders in der Kindheit weitmaschigen) 
Markräume und der spongiösen Hohlräume und femer durch Thrombophle- 
bitie der zahlreichen, die Diploe durchziehenden Venen fort, sie führt zu 
korrespondierenden subperiostalen und extraduralen Abszessen und durch 
die Vermittelung letzterer weiter zur Erkrankung der weichen Hirnhäute, 
der Hirnsubstanz und der großen Hirnblutleiter, eine demarkierende Kno- 
chenneubildung findet gar nicht oder nur in sehr geringem Maße statt, viel- 
mehr verbreitet sich die Erkrankung schrankenlos, wenn es nicht gelingt, 
ihr auf «perativem Wege Einhalt zu tun. Der Verlauf kann ein stür- 
mischer sein und in wenigen Tagen durch die intrakraniellen Komplikationen 
zum Tode führen, oder er erstreckt sich über Wochen, Monate und sogar 
Jahre. Als Erscheinungen zeigen sich Schmerzen in der Umgebung, Fieber, 
schwere Beeinträchtigung des Allgemeinbefindens, schmerzhafte ödematöse 
Schwellung, die von dem primären Herde weiter fortschreitet, Zeichen 
äußerer Abszeßbildung und durch den Extraduralabszeß hervorgerufene 
Himsymptome. Durch operatives Eingreifen kann Heilung erreicht werden, 
während bei anderen Kranken nach vorübergehender Besserung immer wieder 
neue Herde, mitunter von dem ersten durch eine scheinbar gesunde Zone 
getrennt, auftreten. Sich selbst überlassen, endet die Krankheit immer tot- 
Uch. Die Diagnose kann erst bei der Operation gestellt werden. Zeigt sich, 
nachdem in der Nachbarschaft einer erkrankten Stirnhöhle unter Fieber 
eine schmerzhafte ödematöse Schwellung aufgetreten ist, eine subperiostaler 
Abszeß und Verfärbung des darunterliegenden Knochens, so soll man letz- 
teren bis zur Dura entfernen (auch bei anscheinend gesunder Tabula vitrea), 
und, wenn dann ein Extraduralabszeß gefunden wird, ist das Vorhandensein 
einer Osteomyelitis höchstwahrscheinlich, zumal, wenn außerdem der Kno- 
chen in seinem Querschnitt mißfarben ist oder Eiterpunkte in der Diploö zu 
sehen sind. Schwieriger ist die Diagnose am Warzenfortsatz, da kleine, mit 
Eiter gefüllte pneumatische Räume, die sich weit ge^en das Hinterhaupt oder 
die Schuppe erstrecken, oft schwer von eitrig infiltrierter Diploö unterschie- 
den werden können. Korrespondierende Eiteransammlungen an der Innen- 
nnd Außenseite des erkrankten Knochens und in frischen Fällen vielleicht 
auch das Fehlen die Abszesse vermittelnder Fisteln würden die Diagnose auf 
Osteomyelitis stützen. Die Behandlung hat in Entfernung des Knochens bis 
zu einer sicher gesunden Schnittfläche und in Freilegung etwaiger erkrank- 
ter Venen, sowie verdächtiger Hohlräume zu bestehen. Außerdem ist es 
wichtig, den Knochen überall da fortzunehmen, wo er sich nicht mit Dura 
mater oder Periost in Zusammenhang befindet. Beim Verbände und bei der 
Nachbehandlung hat man für strengste Antisepsis und Verhütung jeder Eiter- 
retention zu sorgen. Stellen sich immer neue Nachschübe ein, so könnte 
versucht werden, durch eine Art künstlicher Demarkationslinie, indem man 
von der ersten Operationswunde getrennt ein Knochenstück ausmeißelt (z. B. 
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bei StirnhöhleneiteruDg im Bereich der vorderen Scheitelbeinteile eine V^ cm 
breite Knochenlücke von einer Schl&fe bis zur anderen anlegt), die Weiter- 
verbreitung aufzuhalten. Blau. 

39. 
^((>rii^ (Rostock), Die Exostosen und Hyperostosen im Gehör- 
gange und die Osteome in den Operationshöhlen des Schläfen- 
beins. Ebenda. S. lOO. 

Die Mitteilungen des Verfassers beziehen sich auf 147 eigene Beobach- 
tungen. Danach kommen die Exostosen und Hyperostosen des äußeren Ge- 
hörganges an der Ostseeküste (Rostock) mehr als 5 mal so häufig wie in 
Mitteldeutschland (Frankfurt a. M.) vor, sie sind in der Armeopraxis relativ 
selten und bevorzugen überwiegend das männliche Geschlecht (114 männ- 
liche, 33 weibliche Kranke). Die erbliche Disposition in manchen Familien 
wird bestätigt, aus dem Nichtvorkommen bei Kindern unter 5 Jahren und 
dem Maximum der Häufigkeit im 6. Lustrum wird geschlossen, daß das der 
Exostosenbildung zugrunde liegende übermäßige Knochenwachstum an den 
Rändern des Os tympanicum erst nach vollendeter Bildung dieses in Erschei- 
nung tritt und ein zeitlich begrenztes ist. Nach dem 30. Lebensjahre biJden 
sich keine Exostosen und Hyperostosen mehr und hören die vorhandenen 
auf zu wachsen. Das oft erwähnte Vorkommen von multiplen Exostosen in 
einem Gehörgange wirdj wenn man von den kleinen Exostosen am oberen 
Trommelfellrande absieht, bestritten, insofern es sich dann meist um eine 
Kombination von Exostosen und Hyperostosen handelt Das gewöhnlieh bei- 
derseitige und oft bilateral symmetrische Vorkommen wird bestätigt Für 
unbewiesen hält Verfasser die Entstehung der gewöhnlichen Exostosen and 
Hyperostosen infolge von anderen Ohrerkrankungen (chronische Mittelohreite- 
rungen oder Paukenhöhlensklerose), dagegen gibt es nach ihm seltene und 
ungewöhnliche Arten von Exostosen, deren Zusammenhang mit chronischen 
Eiterungen unzweifelhaft ist Es sind dieses 1. kleine knopfförmige Exosto- 
sen mit verhältnismäßig langem Stiele am hinteren und oberen Rande des 
Perus acusticus externus, die sich bei chronischer Mastoiditis mit spontan 
ausgeheilten Fisteln an der Stelle, wo letztere das Periost durchbrochen 
hatten, vorfinden, 2. Exostosen und Hyperostosen nach Schläfenbeinfrak- 
turen, die durch den Gehörgang gegangen sind, und 3. tumorartige Osteo- 
phyten an den Wänden der durch die Totalaufmeißelung geschaffenen großen 
Höhlen des Schläfenbeins. Von der letzterwähnten Form hat Verfasser sechs 
Beispiele, 1 — 2 Jahre nach der Operation, gesehen. Die Knochenwucherungen 
saßen 2 mal hanfkom- bis erbsengroß am Facialisspom, 3 mal hingen sie 
hahnenkammähnlich vom Tegmen antri in der Gegend und Verlaufsrichtung 
der Sutura petro-squamosa herab , und l mal erhoben sie sich in unregel- 
niäßigen Wall- und Knopfformen vom Boden des Antrum an den Rändern 
einiger eröffneter, aber nicht ganz entfernter pneumatischer Zellen. Nach- 
teile für den Operierten brachten sie bei den sogenannten Epidermisrezi- 
diven, denen man bei Sitz hinter der Knochenwucherung nicht leicht bei- 
kommen konnte. Eine operative Beseitigung unkomplizierter Exostosen und 
jäyperostosen hält Verfasser nur bei völligem Verschluß des Gehörganges durch 
sie für gerechtfertigt, da das Gehör nur dann nennenswert geschädigt wird. 
Ansammlungen von Epidermis hinter der engen Stelle lassen sich gewöhnlich 
durch Ausspülen mit dem Paukenröhrchen beseitigen; dabei soll man jedes- 
mal mit Alkohol nachspülen, damit die noch nicht entfernten Epidermis- 
massen austrocknen. In gleicher Weise lassen sich auch komplizierende 
Mittelohreiternngen trotz der Enge des Gebörganges beseitigen. (Gelinst das 
nicht oder treten weitere Komplikationen hinzu, so ist natürlich die Entfer- 
nung der Knochenwucherung geboten. Blau. 



40. 
Jvellis {FrB.nkf\iTt &. M.) , Über die Lokalisation der Stirnhöhlen- 
durchbrüche mit spezieller Rücksicht auf die Usur der Ver- 
de rwand. Ebenda. S. 109. 
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Während die Lieblin^sstellen für den Durchbrach von Stirnhöhleneite- 
rungen einmal im oberen Orbitalwinkel etwas hinter der Fovea trochlearis 
und zweitens Y2— 1 cm hinter der Incisura supraorbitalis liegen, war in dem 
mitgeteilten Falle der Durchbrach 2 cm oberhalb der Aagenbraue und 1 V2 cm 
von der Mittellinie entfernt zustande gekommen. Unter solchen Umständen 
liegt, wenn Lues nicht vorhanden ist, als Ursache gewöhnlich ein (eventuell 
vor Monaten erlittenes) Trauma vor, und es wird bei der Operation eine 
mehr oder weniger erhebliche Usur (Nekrose) der knöchernen Vorderwand 
gefunden. Kopfschmerzen oder sonstige Symptome waren dem Durchbrach 
nicht >oraafgegangen. die Heilung erfolgte nach der einfachen Abtragung der 
vorderen Stirnhöhlen wand. Blau. 



41. 

V. Eicken, Zur Lokalanästhesie des äußeren Gehörganges und 
des Mittelohrs. (Aus der Heidelberger Universitäts- Ohrenklinik.) 
Ebenda. S. 114. 

In Ergänzung seiner auf der Versammlung der Deutschen otologischen 
Gesellschaft 1904 gemachten Angaben führt Verfasser aus, daß er mit der 
von Braun für andere Gebiete empfohlenen Leitungsanästhesie auch im 
äußeren Gehörgang sehr gute Erfolge erzielt hat. Die Anästhesie wird da- 
durch erreicht, daß man eine dünne (0,5 — 1,0 proz.) Gocainlösung, mit einem 
gleichzeitigen Eochsalzgehalt von 0,6 Proz., der auf den Cubikcentimeter 1 bis 
2 Tropfen Adrenalinlösung (1:1000) beigemengt wird, in diejenigen Gebiete 
einspritzt, wo die sensiblen Nerven an den Gehör^ang herantreten. Dem- 
entsprechend sticht man die Hohlnadel nach Gefrierung der Haut durch 
Chlor&thylspray in der hinteren Umschlagsfalte der Ohrmuschel dicht unter- 
halb des Knorpels des Gehörgangs bodens nach medial und hinten oben in der 
Kichtung auf die Fissura tympanico-mastoidea, wo der Ramus auricularis 
n. Vagi hervorkommt, ein und injiziert hier einen Teil der Lösung. Dann 
zieht man die Nadel etwas zurück und stößt, während der Kranke den Mund 
möglichst weit öffnet, unter Umgehung des Gehörgangsbodens parallel der 
vorderen unteren Gehörgangswand so tief ein, bis man mit der Nadelspitze 
-das Ob tympanicum und damit die Gegend erreicht, wo die Zweige des Nerv . 
a^uriculo-temporalis zur vorderen Gehörgangswand verlaufen. Hier erfolgt 
die zweite Einspritzung. Zur Anästhesie, die nach wenigen Minuten ein- 
tritt, genügen 1—2 ccm der Cocain- Adrenalinlösung. Um beim Vorstoßen 
der Nadel Schmerzen zu vermeiden, soll man dabei dauernd eine geringe 
Menge der Flüssigkeit in das Gewebe austreten lassen. Eine Anästhesierung 
des Trommelfells läßt sich nach dem gleichen Prinzip bei subakuten und 
chronischen Mittelohrerkrankungen (nicht aber bei akuten) dadurch erreichen, 
4aß man nach unempfindlich gemachtem äußerem Grehörgang die Hohlnadel 
in unmittelbarer Nähe des Trommelfells entsprechend der Mitte der Incisura 
Bivini in die Haut der oberen Gehörgangs wand einsticht und gleichzeitig 
eine geringe Menge einer auf Körpertemperatur erwärmten Cocain- Adrenalin- 
lösung injiziert. Darauf durchsticht man (schmerzlos) die Membrana flaccida 
Shrapnelli und spritzt in den Recessus epitympanicus ein. Zwei weitere 
Durchstechungen des jetzt schon empfindungslos gewordenen Trommelfells 
mit nochmaliger Injektion einiger Tropfen können außerdem vor und hinter 
dem Hammergriff gemacht werden. Behufs Extraktion von Hammer und Am- 
boß soll man die Cocain- Adrenalinlösung nicht in die Perforation der Mem- 
brana Shrapnelli, sondern möglichst weit von ihr entfernt einspritzen, doch 
auch nicht zu weit nach hinten wegen der Gefahr für Steigbügel und ovales 
Fenster. Das angegebene Verfahren hat sich dem Verfasser unter 13 Fällen 
von Furunkelinzision 10 mal, ferner 2 mal bei der Durchschneidung des Trom- 
melfells bei subakuter Otitis media und 1 mal bei Anlegung eines Lappen- 
schnittes im Trommelfell und Durchschneidung der Stapediussehne , sowie 
unter 8 Fällen von Hammer-Amboßextraktion 7 mal sehr gut bewährt. 

Blau. 
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42. 
ßoenninghans (Breslau), Zur Theorie der SchalUeitang. Zeitschrift 
fflr Ohrenheilkonde. 1905. Bd. XLIX. 1. S. 1. 

Verfasser hftlt den ihm besonders tod Bezold gemachten Einw&nden 
seeenüber seine Anschauung aufrecht, dafi es nicht Massen-, sondern Mole- 
kularschwingungen sind, in die beim Wal das LabTrinthwasser von der Ge- 
hörknöchelchenkette aus yersetzt wird. Dem WiUnschlabyrinth werden die 
Schallwellen des Wassers durch molekulare Leitung zum ovalen Fenster ver- 
mittels der erstarrten Gehörknöchelchenkette zugeführt, die bei der breiten 
Yerwachsunff ihres äußersten Endes, des Proc. Folii, mit einer trichterför- 
migen Yertiefuni; der Außenfl&che der knöchernen Bulla physikafisch als ein 
massiver, an seinem Ende mit einem Schalltrichter versehener Schallleituofts- 
stab anzusehen ist. Bei den Landsäugetieren und dem Menschen ist die 
Bewegung der Gehörknöchelchenkette an sich eine Massenbewegung, aber 
diese wird nach des Verfassers Ansicht im Labyrinthwasser ebenfalls in eine 
Molekularbewegun^ umgewandelt, die dann als solche, gleichwie beim Wal 
die Membrana basilaris zum Mitschwingen bringt. Im Anschluß hieran wird 
auseinandergesetzt, daß sich auf Grund obiger Auffassung die Verlängerong 
der Eopfknochenleitung bei Schallleitungshindemissen am besten «rklären 
lasse, insofern bei solchen von der durch den Stimmgabelstiel dem Knochen 
mitgeteilten Schallintensität einmal ein geringerer Teil als sonst durch Über- 
tragung auf den Schallleitungsapparat als Massenschwingung im Sinne der 
molekularen Bewegung verloren geht, andererseits der mithin als Molekular- 
bewegung erhaltene größere Anteil außerdem noch stärker auf den Laby- 
rinthinhaJt Abertraeen wird. Verfasser stellt die Bedingungen zusammen, die 
es ermöglichen, daB, beim Menschen und den Landsäugetieren auf der einen, 
bei den Wassersäugetieren (Wal)- auf der anderen Seite, eine gegebene 
Schallmenge mit möglichst großer Intensität bis zur Membrana basilaris ge- 
langt. Es sind dieses: 1. Sammlung der Schallwellen, nach Art des Schall- 
trichters, beim Menschen usw. vermittels der Ohrmuschel, beim Wal vermit- 
tels der trichterförmigen Vertiefung an der Außenfläche des Paukenbeins, 
in deren Spitze der Proc. Folii des Bammers eingewachsen ist. 2. Zueam- 
menhaltung der Schallwellen nach Art des Schallrohres, beim Menschen usw. 
vermittels des äußeren Gehörganges und des knöchernen SchneckenrohreSt 
beim Wal vermittels des röhrenförmig umgebauten knöchernen Vorhofes und 
des knöchernen Schneckenrohres. 3. Übertragung der Schallwellen der Luft 
auf das Labyrinthwasser durch Einschaltung einer durch den Luftschall als 
Motor zu treibenden Maschine zwischen beiden, beim Menschen usw. in Ge- 
stalt des Trommelfells und der mit ihm verbundenen Gehör knöch eichenkette, 
nach Art der Platte am Phonographen und des Stiftes an der Phonographen- 
platte, aber beiden bedeutend überlegen, beim Wal fehlend. 4. Benutzung 
des „HauptschaUstrahles*', d. h. der Schallwellen mit der größten Amplitude 
(der Willkür unterworfen: «Lauschen*"), beim Menschen usw. vermittels Ein- 
stellung der Ohrmuschel durch ihre Muskeln auf die Schallquelle (nur bei 
Tieren, beim Menschen ersetzbar durch Drehung des Kopfes) und vermittels 
Einstellung der Steigbügelplatte durch die kombinierte Aktion der Pauken- 
muskeln auf denjenigen Punkt des ampullenartigen knöchernen Vorhofs, von 
dem aus der von der stoßenden Stapesplatte in das Labyrinthwasser ausge- 
sandte Hauptschallstrahl am ausgiebigsten in das knöcherne Schneckenrohr 
reflektiert wird, beim Wal fehlend. 5. Verminderung des Leitungswiderstan^ 
des, beim Menschen usw. nicht verwertet, beim Wal vermittels der starren, 
verdickten und verdichteten Gehörknöchelchenkette, nach Art eines Schall- 
stabes, 6. Akustische Isolierung, beim Menschen usw. durch Umgebung des 
Labyrinths mit Lufträumen, Dichtigkeit der knöchernen Labynnthkapsel, 
Unregelmäßigkeit der Wand der Lufträume, besonders der Paukenhöhle, 
Eicbtung des runden Fensters nach hinten, bezw. (bei einigen Raubtieren) 
Anbringung einer Scheidewand zwischen Gehörgang und rundem Fenster, beim 
Wal vermittels größerer Ausdehnung der Lufträume umdas Labyrinth, vermehr- 
ter Dichtigkeit der Labyrinthkapsel, Ausfüllung der Paukenhöhle mit einem be- 
sonderen Weichteilkörper, Verstopfung der Kische des runden Fensters mit 
Weichteilen , partieller Trennung von Paukenbein und Felsenbein. Blau. 
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43. 

CV^^^ (Berlin), Über intraepitheliale Drüsen und schleimige Me- 
tamorphose der Drüsenansführungsgänge speziell derNasen- 
schleimfaaut. Ebenda. S. 21. 

Verfasser b&lt nach neueren Untersuchungen seine Ansicht fest, daß 
die im Epithel der Nasenschleimhaut vorkommenden eigenartigen knospen- 
förmigen Gebilde, die er selbst unter 50 untersuchten Nasenmuscheln 20 mal 
in wechselnder Anzahl und Größe gesehen hat, meist keine selbständigen 
Drüsen sind, sondern durch Verschleimung der die Drüsenausführungsg&nge 
im Epithel begrenzenden Zellen entstehen. Allerdings gibt es auch nach 
seiner Beobachtung einzelne Fälle, für welche diese P^rklärung nicht zutrifft, 
so daß in ihnen ein rein epithelialer Ursprung der Gebilde im Sinne Ton 
Boejnninghaus und Zarniko angenommen werden muß. Die beschrie- 
benen „Epithelknospen** (oder ^intraepithelialen Blasen" nach Schaffe r) 
kommen übrigens in der ganzen respiratorischen Schleimhaut des Menschen 
vor. Blau. 

44. 
Grunert (Halle a. S.), Zur Arbeit von Stabsarzt Dr. Voss: „Zur ope- 
rativen Freilegung des Bulbus venae jugularis.*" Ebenda. S. 30. 
Bezugnehmend auf die Angaben von Voss in seiner in diesem Archiv 
Bd. LXIV. 4. S. 304 besprochenen Arbeit kann Verfasser nicht anerkennen, 
daß zwischen dem von Voss beschriebenen und seinem eigenen Verfahren 
der operativen Freilegung des Bulbus venae jugularis grundsätzliche Ver- 
schiedenheiten bestehen. Auch er sucht den Bulbus durch weitere Verfol- 
gung des „möglichst weit nach unten bereits von außen freigelegten Sinus 
sigmoideus*", also von der Ohroperationshöhle aus auf, und nicht etwa dis- 
kontinuierlich von der Ohroperationshöhle, nämlich von der Schädelbasis aus. 
Von letzterer werden nur, stumpf präparierend, die W^eichteile soweit los- 
gelöst, bis diejenigen Enochenteile ganz freiliegen, die zur völligen Frel- 
legung des Bulbus, besonders, wenn man die Bildung einer nach außen 
offenen Halbrinne, aus Sinus, Bulbus und Vena jugularis interna beabsich- 
tigt, entfernt werden müssen. Eine besonders große Gefahr für den Nerv, 
facialis bei seinem Verfahren gibt Verfasser nicht zu, da er unter 11 ope- 
rierten Fällen nur 1 mal eine leichte Facialislähmung erhalten hat. Eine 
längere Weichteilwunde anzulegen, ist nur bei schweren PyämiefäUen not- 
wendig, wenn man behufs möglichst gründlicher Entfernung des infektiösen 
Thrombus im Sinne hat. aus Sinus, Bulbus und Jugularvene eine nach 
außen offene Halbrinne herzustellen. Blau. 



45. 
Brühl (Berlin), Beiträge zur pathologischen Anatomie desGehör- 
organes. I. Gehörgangsgeschwülste und Cholesteatombildung 
in einem von Zylinderepithel bekleideten Obrpolypen. Ebenda 
8.34. 

Die mitgeteilten Fälle sind folgende : 1 . Erbsengroße kuglige derbe Ge- 
schwulst von blauroter Farbe und glatter Oberfläche am Ohreingang, der 
Innenfläche des Tragus inserierend, mikroskopisch sich als ein ödematös 
durchtränktes Fibrom kennzeichnend, dessen Epithel zum Teil hydropisch 
degeneriert war und mit gerinnender Flüssigkeit gefüllte Räume (intraepi- 
theliale Cysten nach M anasse) enthielt. 2. An Drüsen und elastischen Fa- 
sern reiches Fibrom der hinteren oberen häutigen Gehörgangswand mit Cho- 
lesteatombildung in den in die Tiefe ziehend<$n Epithelzapfen. 3. Weiche, 
ihrem histologischen Charakter nach condylomähnliche Geschwulst mit aty- 
pischer Epithelwucherung und Bildung zentraler Cholesteatome, von der hin- 
teren oberen Umrandung der äußeren Obröffnung breitbasig ausgebend. An- 
haltspunkte für Syphilis waren nicht vorhanden. 4. Carcinom des Schläfen- 
beins. 5. Pankenhöhlenpolyp mit zahlreichen Cysten in seinem Innern und 
einem ganz oberflächlich gelegenen Cholesteatom, obgleich auf dem Polypen 
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durchweg nur Zylinderepithel zu finden war. Als wahrscheinlichste £irkl&- 
rung hierfOr wird eine inselförmige Metaplasie des Zylinderepithels zu 
Plattenepitbel infolge eines örtlichen Reizes (vielleicht Druck gegen einen 
spitzen Knocfaenfortsatz) angenommen, mit drtlsen&hnlichem Wachsen dieser 
kleinen Plattenepithelinsel in die Tiefe, Yerldebung der engen Einsenknngs- 
stelle und Bildung und Ansammlung verhornter Lamellen dahinter. 

Blau. 

46. 
Guisez, 6u6rison d*uh cas de confusion mentale par eure radi- 

cale de double otitesuppur^e. La presse oto-laryngologique Beige. 

Quatri&me ann^e No. 10. Octobre 1905. 

Mitteilung folgender Krankengeschichte: 24j&hrige Patientin litt seit 
mehreren Monaten an Sprachstörungen, Verstopfung, leichter Albuminurie 
mitlndikan im Orin, Temperatursteigerung bis zu 38^ und geistiger Verwirrt- 
heit. Zeitweise verweigerte sie die Nahrungsaufnahme, hatte heftige Kopf- 
schmerzen, Delirien mit Verfol^ngswabn usw. Als (Jrsache der Kopf- 
schmerzen konnte eine doppelseitige Mittelohreiterung angesehen werden, die 
im Alter von 16 Jahren nach Scharlach aufgetreten war. Konservative Be- 
handlung brachte die linksseitige Mittelohreiternng zur Heilung; am rechten 
Ohr di^egen mußte TotalaufmeiUelnng (Stacke) gemacht werden. Seit dieser 
Operation besserte sich schnell der Allgemeinzustand, und nach etwa 6 Mo- 
naten war völlige Heilung eingetreten ; ebenso hatte sich die Wundhöhle des 
rechten Ohres völlig epidermisiert. 

Nach Ansicht des Verfassers handelte es sich in diesem Falle um eine 
schwere Psychose, die durch eine Mittelohreiterung hervorgerufen war, ähn- 
lich den Mitteilungen von Bouchut-Furntues, Paul, Rolin, Toubert 
und Piqu6. und deren Heilung nach Totalaufmeißelung des erkrankten Ohres 
in kurzer Zeit eintrat. Isomer. 



47. 
FarselUst Die erworbene Atresie des äußeren Gehörganges. Hel- 
singfors, Zentraldruckerei und Buchbinderei. 1905. 

Verfasser gibt folgende Einteilung der Atresien des Gehörganges: 

1. Durch chronische Mittelohreiterungen entstandene Atresien. 

2. Traumatische Atresien, 

a) durch rohe Gewalt auf den Gehörgang und die Muschel entstandene, 

b) durch Schuß Verletzung, 

c) durch Fraktur des äußeren Gehörgangs, 

d) durch Ätzung, 

e) durch nicht regelrecht ausgeführte Mastoidoperationen. 

3. Durch ulcerative Prozesse des Gehörganges entstandene. 

Im Anschlüsse hieran teilt For seile s die aus der Literatur bekannten 
Fälle mit und fügt der Gruppe der traumatischen Atresien drei eigene Be- 
obachtungen hinzu. Aus diesem Gesamtmaterial kommt Verfasser nun zu 
folgendem Ergebnis: Die Atresie des äußeren Gehörganges (55 Fälle) wird 
am häufigsten durch traumatische Ursachen (27 Fälle) und chronische Mittel- 
ohreiternng (22 Fälle) hervorgerufen. Die durch ulceröse Prozesse verar- 
sachten Fälle sieht man nur selten auftreten. 

Von den traumatischen Atresien sind die durch Fraktur des Gehör- 
ganges und die durch Verbrennung hervorgerufenen Fälle ebenfalls sehr selten. 

Der Verschluß ist nur in ungefähr 40 Proz. der Fälle ein vollständiger. 
In ungefähr 60 Proz. der Fälle kommt eine feine Öffnung vor. 

Bei den durch chronische Eiterung, Schußverletzung und nicht resel- 
recht gemachte Trepanationen verursachten Atresien kommt der Versduoß 
am häufigsten im Icnöchernen Teile des Gehörganges vor und ist öfters knö- 
cherner Beschaffenheit. Die übrigen Kategorien von Atresie des Gehörganges 
haben in überwiegender Zahl ihren Sitz in der Mündung desselben und sind 
am häufigsten membranöser Natur. 

Die Hörfähigkeit ist gewöhnlich bei den durch Mittelohreiterung oder 
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durch nicht regelrecht ausffefflhrte Trepanationen hervorgerufenen Fällen 
Terhftltnismftßig schlechter als bei den durch andere Ursachen entstandenen 
Atresien. 

Nach kurzer Besprechung der bei Atresie angewendeten verschieden- 
artigsten Operationsmethoden stellt Forseiles sich auf den Standpunkt, daß 
in den meisten F&llen die vonSchwartze zuerst vorgeschlagene Operation 
mit Yorklappen der Ohrmuschel und trichterförmiger Abtragung der hinteren 
knöchernen Gehörgangs wand die zweckmäßigste sei. Nur bei Atresie, resp. 
Striktur, die durch rohe Gewalt auf das Ohr entstanden, in der Mündung 
des Gehörganges liegt und membranöser Natur ist, empfiehlt Verfasser nach 
Jansens Vorschlag Abtragung des Narbengewebes und Hautimplantation 
durch Lappenbildung aus verschiedenen Gegenden um das Ohr. Eventuell 
k&me hierbei noch Thier seh sehe Hauttransplantation auf die durch die 
Hautlappen noch nicht genügend gedeckten Stellen in Betracht. 

Als absolute Indikation zur Operation muß eine Eiterung in der Pauken- 
höhle oder im Gehörgange angesehen werden. I semer. 



48. 
0. Frese, Untersuchungen über Entstehung und Wesen des 
Fötors bei Ozäna. Deutsches Archiv für klinische Medizin, 86. Band, 
1—3 Heft. Festschrift Herrn Geh.-Med.-Rat Prof. Dr. Lichtbeim gewidmet 
zur Vollendung seines 60. Lebensjahres. F. C. W. Vogel, Leipzig 1905. 
Auf Grund zahlreicher eigener Versuche kommt Verfasser zu folgen- 
dem Ergebnis seiner Arbeit: 

1. Der Oz&nagestank ist kein einheitlicher, sondern ein „Bukett** ver- 
schiedener Gerüche. 

2. Die chemische Analyse des Ozänasekrets ergibt, daß es sich bei den 
Riechstoffen um Substanzen handelt, die auch sonst bei der Eiweißfäulnis 
auftreten. 

3. Bemerkenswert ist das reichliche Vorkommen flüchtiger Fettsäuren, 
die eine besondere charakteristische Komponente des Ozäna^estankes bilden. 
Mutmaßlich entstehen dieselben zum Teil nicht durch Eiweißfäulnis, sondern 
durch direkte Umwandlung neutralen Fettes. 

4. Das Ozänasekret wird geruchlos abgesondert, zersetzt sich aber 
sehr schnell infolge seiner abnormen Beschaffenheit und der Gegenwart 
reichlicher Mikroorganismen. 

5. Der sog. Ozänabazillus ist nicht imstande, die stinkende Zersetzung 
des Sekrets einzuleiten, dieselbe wird vielmehr durch verschiedene im Ozäna- 
sekret enthaltene Mikrobenarten hervorgerufen, von denen z. T. nach- 
gewiesen ist, daß sie die Fähigkeit besitzen, stinkenden Eiweißzerfall zu 
veranlassen. 

6. Die übelriechenden Produkte tertiärer Nasensyphilis zeigen dieselben 
Eigenschaften wie die der genuinen Ozäna. I semer. 



49. 
C. Grunert, Die Bedeutung der Lumbalpunktion für die Ohren- 
heilkunde. Vortrag, gehalten im Ärzteverein zu Halle a. S. Münchner 
med. Wochenschrift No. 25, 1905. Lehmann, München. 

G. weist in seinem lebendig gehaltenen Vortrag auf die große dia- 
gnostische Bedeutung der Lumbalpunktion hin. 

Seit dem Jahre 1896 wird sie zu diagnostischen Zwecken in der Halle- 
schen Ohrenklinik angewendet und berichtete Schwartze auf der Yersamm- 
hing deutscher Naturforscher und Ärzte in Hamburg 1901 bereits über 
das Besultat von 67 Lumbalpunktionen ; inzwischen ist diese Zahl auf fast 
200 vermehrt worden. Die Technik ist folgende: Verwendet wird eine 
Hohlnadel, die bei einem Lumen von 1,0 mm, einer Dicke von 1,3 mm eine 
Länge yon 13 cm hat. Punktiert wird gewöhnlich zwischen dem 4. und 5. 
Lendenwirbel und zwar findet man diese Stelle am leichtesten auf folgende 
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Weise: Man l&ßt den Kranken auf die Seite lagern und zwar so, daß die 
Medianebene des Körpers horizontal liegt. Die Knie werden an den Leib 
gezogen, so daß die KAckenfläche stark konvex nach außen gekrümmt ist. 
Man geht nun mit den Fingerspitzen tastend am Kreuzbein in die Höhe, 
bis man die Delle ffthlt, welche zwischen dem Os sacrum und dem Doni- 
fortsatz des letzten Lendenwirbels liegt Dieser letztere processus spinosos 
erscheint als leichte Prominenz und ist daher ohne Schwierigkeiten auf- 
zufinden. Nun faßt man mit den stark aneinandergepreßten Spitzen des 
Daumens und Zeigefingers das leicht fühlbare ligamentum apicum zwischen 
4. und 5. Lendenwirbel. Das Ligament kommt dabei in die zwischen deo 
beiden Fingerspitzen gebildete l&erbe zu liegen, w&hrend die noch freien 
Teile der beiden Fingerkuppen sich in die als seichte Delle fahlbare Punk- 
tionsstelle legen. Hat man nun die Einstichstelle der Nadel bestimmt, so 
punktiert man scharf neben dem lig. apicum, gleichgültig, welche Seite man 
wählt. Man steckt zunächst die Nadel ganz senkrecht zur ßückenfläche des 
Kranken ca. 1 cm tief und richtet sie, in dieser Tiefe angekommen, ein 
wenig nach oben und zwar in derselben Ebene, die durch das lig. apicum 
einerseits und die ursprüngliche senkrechte Einstichrichtung andererseits 
gegeben ist. Die Nadel fällt nun gleichsam in den Spinalkanal hinein, und 
der Liquor tritt zutage. 

Nach Beschreibung der Beschaffenheit des normalen Liquors und seiner 
Abweichungen von der Norm kommt G. zu folgenden praktischen Schluß- 
l'olgerungen bezOj^lich der Frage des therapeutischen Vorgehens in Fällen 
intrakranieller Komplikation der Otitis: Bestehen im Rahmen des für das 
Vorhandensein eines otogenen Extraduralabszesses , eines Uirnabszesses, 
einer infektiösen Himsinusthrombose sprechenden klinischen Bildes ver- 
dächtige meningeale Erscheinungen, die uns mit der Möglichkeit einer schon 
bestehenden diffusen eitrigen Meningitis rechnen lassen müssen, dann greifen 
wir zur Lumbalpunktion. Ist der dabei gewonnene Liquor makroskopisch 
von kristallklarer Beschaffenheit, dann besteht keine Meningitis und das 
Leben kann durch zielbewußtes operatives Vorgehen eventuell noch 
•erhalten werden. Anders, wenn wir im Liquor auch nur Spuren einer 
Trübung finden. In der weitaus größten Mehrzahl der Fälle bedeutet diese 
Trübung den Nachweis einer diffusen eitrigen Leptomeningitis. Unumstößlich 
sicher ist diese Diagnose durch den Nachweis von Entzündungserregern im 
Liquor. 

Zum Schluß werden noch kurz die Gefahren und unangenehmen Er- 
eignisse, die bei der Lumbalpunktion begegnen können, erwähnt. Isemer. 



50. 

Maurin, L'otomycose et son traitement curatif par le per- 
manganate de potassium (Thäse de Toulouse, 11^03). La Presse 
Oto-Laryngologique, Beige, No. 12. Bruxelles 1905. 

Nach kurzer Erwähnung der verschiedenen Ursachen und Behandlung 
der Otomykose rühmt Verfasser die guten Erfolge ihrer Behandlung mit 
1— 10 proz. Lösung von Kai. permang., wie sie in Deutschland zuerst Ton 
Tr ölt seh angegeben worden ist. Unbekannt scheint Verfasser zu sein, 
daß Schwartzees war, der nach Tröltsch die Behandlung der Otomykose 
mit konzentrierter Lösung von Kai. permang. warm empfahl, wie sie auch 
heute noch mit bestem Erfolge in seiner Klinik angewendet wird. 

Isemer. 

51. 

Eschrveilei^ (Bonn), Beiträge zur pathologischen Anatomie der 
Nebenhöhlenem]^yeme. I. Zur pathologischen Histologie des 
chronischen Stirnhöhlenempyems. Archiv für Laryngologie 
17. Band, 3. Heft. 

Nach Wiedergabe der bisher veröffentlichten mikroskopischen Befunde 

anderer Autoren (2 Fälle von Kuhnt, je ein Fall von Kr ecke und Kahn) 
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gibt Verfasser eine kurze Übersicht über die normale Anatomie der Stirn - 
faöhlenschleimhaut : Ein mehrreihiges Zylinderepithel sitzt dem bindegewe- 
bigen Stroma, das in eine lockere obere und eine feste untere, periostale 
Scnicht zerf&llt, direkt auf; an der Grenze beider Schichten größere Ge- 
fäßst&mmcben. Eine Basalmembran kann bestehen, wie sie von Eallius 
an einzelnen Stellen in normalen Nebenhöhlen, 7om Verfasser nur in patho- 
logisch veränderter Schleimhaut beobachtet wurde. Die histologischen Be- 
funde krankhaft veränderter Stirnhöhlenschleimh&ute vier operierter Fälle 
werden unter kurzer Angabe der Krankengeschichten und des makroskopi- 
schen Operationsbefnndes an der Hand von acht Abbildungen mikroskopi- 
piseher Präparate mitgeteilt. Fall I: „Entzandllche Verdickung der gesamten 
Schleimhaut, besonders der derben periostalen Schicht; zellige Infiltration 
nur der subepithelialen Schicht; Andeutung von Fapillenbildung an der 
Oberfläche Intaktes Epithel". Fall II: „Randzelieninfiltration nur der 
subepithelialen Schicht sehr stark; Papillenbildang mittleren Grades; übrige 
Veränderungen wie im Fall I.'* Fall lil zeigt eine weitere Steigerung der 
entzündlichen Verdickung der Schleimhaut, der Fapillenbildung, der zelligen 
Infiltration, die auch das derbere Bindegewebe der periostalen Schicht mit 
umfaßt, neben dem Besinn der Bildung von Granulationsgewebe unter dem 
vielfach defekten , verhältnismäßig schmalen Epithel. Fall IV : Lebhafte 
Bildung von Granulationsgewebe in der papillär-hypertrophischen Schleim- 
haut; Blutungen ins Gewebe und ulzeröser Zerfall; Abstoßung des Ober- 
flächenepithels und entzündliche Verdickung der Basalmembran. 

Zahn. 

52. 
Nieddu Semidei, Contributo all* esame funzipnale delP udito 
coUaparola. Estrao dall' arch. italiano di otol.) rinol. e laring. Vol. 
XV, fasc, 6, Vol. XVI, fasc. 2,3 e 4. 

Ausführliche auf eingehenden Litteraturstudien basierende Arbeit über 
die Gehörprüfung mittelst der Sprache. Nach Analysierung der Wortbestand- 
teile wird der Hauptteil dem eigentlichen Thema gewidmet und zum Schlüsse 
eine neue nach der Tonhöhe und verschieden weiter Hörbarkeit zusammen- 
sestellte Tabelle von Prüfungslauten und (italienischen) -Worten mitgeteilt, 
deren 3 Gruppen sich hinsichtlich der Hörbarkeitsweite zu einander etwa 
wie 1:3:5 verhalten. 

Verfasser glaubt, daß seine „scala ototipica'' bei der quantitativen Hör- 
prüfung einheitlichere und bestimmtere Resultate und bei der qualitativen 
schärfere Hinweise auf den Erankheitssitz gibt, auch zur Entlarvung simu- 
lierter Schwerhörigkeit besonders geeignet ist. 

Bezüglich der Einzelheiten muß auf das Original verwiesen werden. 
Fröse. 

53. 

Earris (Sew York), Electrolysis of the Eustachian tube, a further 
r e p o r t. Annais of otol., rhinol. and laryngol., Vol XIII, No. 4, Dec. 
1904. 

Wenn auch in einer relativ kleinen Anzahl von Fällen dem elektrischen 
Bougie eine dauernde Erweiterung der Tube zu verdanken sein mag, ist 
doch wegen der mit seiner Anwendung verbundenen Gefahren (Trauma, 
Sepsis, Kaustik) äußerste Versieht geboten, und die Methode, welche eine 
besonders diffizile Technik erheischt, keinesfalls eher heranzuziehen, als jede 
andere therapeutische Hilfe versagt hat. Fröse. 



XV. 
Fach- nnd Personalnachrichten. 



Auf dem XV. iDternationalen medizinischen Congreß in Lissabon (19. 
bis 26. April 1 906) ist für die Otologie Sektion XII, c. vorgesehen. Adresse 
des Sekretärs Dr. Galdeira Cabral, Gampo de Sant* Anna 46 — Lisbonne. 
Auf die Tagesordnung sind Yorl&ufig gesetzt: 

Officieller Bericht: 

Etüde de Taction ^pileptogäne des corps' ^trangers de Poreille et des 
T^^tations du pharynz nasal. 

Berichterstatter: Dr. Alfred Fuchs und Dr. Hugo Frey (Wien)^ 
Dr. C. E. West (London). 

Angekündigte Mitteilung. 
Dr. W. Sohier^Bryant (New York), Eardisease of great psychiatri- 
cal importance. ' 

In Leipzig hat sich am 4. November 1905 eine „Gesellschaft säch- 
sisch-thüringischer O^iren- und Eehlkopfärzte'* konstituiert, deren Zweck die 
Förderung der Otologie und Laryngologie, sowie die Pflege persönlichen Ver- 
kehrs zwischen den Fachgenossen ist. Der Sitz der Gesellschaft kann wech- 
seln, bleibt aber vorläufig Leipzig. Die Versammlungen sollen alle drei Mo- 
nate stattfinden. Die Mitgliederzahl betrug bei der Konstituierung 56. Li 
den Vorstand für das Jahr 1906 sind folgende Herren gewählt: 

L VorsitzendQr Professor Barth, IL Vorsitzender Prof. Heymann, 
L Schriftführer Dr. Frey sing, IL Schriftführer Dr. F. Thies, Eassen- 
führer Dr. Robitzsch; Adresse (Barth und Frey sing): Leipzig, Liebig- 
Straße 20, 1. 



Berichtigung. 

Im LXVI. Band dieses Archivs ist auf Seite 287 einzutragen: 
148. „Escridge — chronisch — Gentrum des Gesichts und der Hand — ope- 
riert — Schädel — Tod — Meningitis — N. York med. Journal 1899 II. 
S. 82, zit. bei Broca S. 346. 
Im LXVIL Bd. S. 2 lies statt N. 150 — N. 149 etc., so daß die letzte 
Nummer auf S. 39 N. 645 ist. 

Seite 32 N. 551 lies „Stephens" statt „Stephens''. 
* 33 N. 552 * „Steuger" * „Stenger«. 



XV. 

Aus der Kgl. Üniversitäts-Ohrenklinik zu Halle a. S. (Direktor: 
Geh.-Rat Prof. Dr. H. Schwartze.) 

Beiträge znr operativen Freilegnng des Bnlbns venae 

jugularis. 

Von 
Dr. Layal, 

früheren Hilfsassistenteii der Klinik, jetzt Ohrenarzt in Magdeburg. 

In der Behandlung der otogenen infektiösen Sinusthrombose 
wurde durch die Einführung der operativen Eröffnung und Aus- 
räumung des erkrankten Gefäßabsehnitts nach Zaufal ein enor- 
mer Fortschritt errungen, der es gestattete, das Leben vieler, 
vorher fast unrettbar dem Tode verfallener Patienten zu erhal- 
ten. Doch zeigte sich im Verlaufe der weiteren Beobachtungen, 
daß auch nach Ausschaltung des infizierten Gefäßabschnitts aus 
dem Ereislaufe in einer gewissen Anzahl von Fällen die pyämi- 
sehen Erscheinungen nicht verschwanden, ja noch neue Meta- 
stasen auftreten konnten. Als Ausgangsherd dieser weiteren Dis- 
semination von Infektionskeimen mußte eine wandständige oder 
obturierende Thrombose des Bulbus angesehen werden, nachdem 
es Leutert gelungen war, deren Häufigkeit und Wichtigkeit 
nachzuweisen.^) 

Diese Erfahrungen veranlaßten nun Grunert, planmäßig 
diesen Infektionsherd, den Bulbus venae jugularis, aufzusuchen, 
zu eröffnen und von seinem gefährlichen Inhalte zu befreien. 
Er veröffentlichte sein Verfahren an der Hand zweier Fälle aus 
der Hallenser Ohrenklinik. Er besehreibt dort seine Operations- 
technik mit folgenden Worten 2): 

1) Leutert, Über otitische Pyämie. Dieses Arch. Bd. 41. 

2) Dieses Arch. ßd. 53, S. 290. Grunert, Beitrag zur operativen 
Behandlung der otogenen Sinnsthrombose insbesondere zur operativen Frei- 
legung des Bulbus jugularis. 

AichiT f. Ohrenheillninde. Bd. LXVn. 16 
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fl Verbindung des retroaurikulären Weichteilschnittes mit der 
zwecks Unterbindung der Jugularis angelegten Halswunde. . Voll- 
ständige Resektion der Spitze des Warzenfortsatzes in üblicher 
Weise, falls dieselbe nicht schon vor Vornahme der Sinusopera- 
tion reseziert ist. Stumpf präparierend, geht man an der Schädel- 
basis in die Tiefe, bis man an die laterale Knochenumrandnng 
des Foramen jugulare gelangt. Zu diesem Zwecke ist es nötig, 
die Weichteile mit dem stumpfen Haken so stark nach vom zu 
zerren, daß leicht eine Verletzung des N. facialis an der Stelle, 
wo er aus dem Foramen stylomastoideum herausgetreten ist, ein- 
treten kann. Hat man sich bis an die äußere Umrandung des 
Foramen jugulare herangearbeitet, dann bleibt nur noch übrig, 
die Enochenbrttcke^ welche zwischen dem möglichst weit naeh 
unten bereits freigelegten Sinus sigmoideus und dem Foramen 
jugulare noch steht, mit der Ltt ersehen Zange zu entfernen. 
Diese Resektion der Enochenspange bereitet keine Schwierig- 
keiten, auch ist wegen ihrer anatomischen Lage dabei eine Ver- 
letzung der durch das Foramen jugulare die Schädelhöhle ver- 
lassenden Himnerven nicht zu f&rchten. Ist jene Enochenspange 
entfernt, dann ist der Bnlbns venae jugularis besonders auch mit 
seinem Dache direkt unserem Messer zugänglich, nnd wir können 
den Inzisionsschnitt des Sinus von seinem Ende aus direkt bis 
in den Bulbus und die Vena jugularis int. verlängern. Wir haben 
dann am Schluß der Operation nach Entfernung der Thromben- 
massen anstatt des vorherigen Böhrensystems eine nach außen 
offene, aus Sinus plus Bulbus plus Vena jugularis bestehende 
Halbrinne, deren Grund gebildet ist von der inneren [Blutleiter- 
plus Venenwand." 

Weitere Erfahrungen mit seiner Methode teilt Grunert im 
Jahre 1902 1) an der Hand dreier Fälle mit. Betreffs seiner Ope- 
rationstechnik verweist er auf seine erste Veröffentlichung und 
teilt mit, daß dies sein oder ein mit ihm im allgemeinen über- 
einstimmendes Vorgehen sich auch in der Hand anderer Autoren^] 
bewährt habe. Dann macht er auf eine technische Schwierig- 



1) Dieses Archiv 57, S. 43. Granert, Beitrag zar infektiösen Throm- 
bose des Bulbus venae jugularis u. z. Frage ihrer operativen Behandlung. 

2) Stenger, Zur Thrombose des Bulbus venae jugularis. Dieses Arch. 
Bd. 54. Hinsberg, Über operative Freilegung des Bulbus der Vena jugularis. 
Allgem. med. Zentralzeitung 1902, No. 15. 

Körner, Die otitischen Erkrankungen des Hirns, der Hirnhäute nnd 
der Blutleiter. III. Aufl. Wiesbaden, bei J. F. Bergmann, 1902. 
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keit aufmerksam, die sich ihm in einem Falle entgegen* 
gestellt hat. 

„Wir müssen zu unserem Operationsverfahren noch hinzu- 
f&gen, daß bei dem Versuche, aus Sinus, Bulbus und Vena jugu- 
laris interna eine offene Halbrinne zu bilden, der Processus 
transversus des ersten Halswirbels das tiefgelegene Operations- 
feld so verdecken kann, daß es notwendig wird, den vorsprin- 
genden Processus transversus nach Ablösung der an ihm inse- 
rierenden Muskeln mit der Lttersohen Zange zu resezieren. 

„Daß diese Resektion die Gefahr einer Verletzung der Ar- 
teria vertebralis in sich schließt, zeigt unser Fall Schäfer.^ i) 

Nachdem Grrunert im Jahre 1904 bereits über elf nach 
seiner und einen nach der Piffl-Grunertsehen Methode ope- 
rierte eigene Fälle verfügte, faßte er seine gesamten Erfahrungen 
auf diesem Gebiete zu seiner Monographie^) zusammen, in der 
er außer dem kasuistischen Material die gerade in der letzten 
Zeit wesentlich vertiefte Anatomie der Bulbusgegend; die Patho- 
logie und pathologische Anatomie dieses wichtigen Gefäßab- 
schnittes mit den bisher beobachteten Komplikationen eingebend 
erörtei-te. Er gab ferner eine genaue Aufstellung, der aus den 
bisherigen klinischen Erfahrungen resultierenden Indikationen, 
sowie eine bis ins Einzelne ausgearbeitete Wiedergabe der Ope- 
rationstechnik. 

Es sei mir gestattet, diesen letztgenannten Abschnitt der 
Grunertschen Monographie ausführlicher wiederzugeben: 

Die Unterbindung der Vena jugularis interna tunlichst ober- 
halb der Vena facialis communis und die möglichst ausgedehnte 
Eröffnung des Sinus sigmoideus haben bereits stattgefunden. „Die 
vollständige Eesektion der Spitze des Warzenfortsatzes nach 
seiner Ausschälung aus den hier inserierenden Weichteilen (M. 
sternodeidomastoideus, digastricus, splenius capitis) ist ebenfalls 
schon ausgeführt, weil sie in der Regel unerläßlich ist fttr die 
breite Freilegung des Sinus sigmoideus. 

„Wenn man nun unter starker Vorziehung der Weichteile 
mit dem stumpfen Haken stumpf präparierend an der Schädel- 
basis in horizontaler Richtung in die Tiefe geht, um zum Fora- 



1) Grunert, Weiterer Beitrag zur infektiösen Thrombose des Bulbus 
Tenae jugularis und zur Frage ihrer operativen Behandlung. Dieses Arch. 
Bd. 57. S. 43. 

2) Grunert, Die operative Ausr&umung des Bulbus venae jugularis 
<6ulbosoperation) in F&Uen otogener Fyämie. 1904. Leipzig, F. C. W. Vogel. 

16* 
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men jugulare zu gelangen, wird das Operationsterrain oft erheb- 
lich verengt durch einen stark vorspringenden Froc. transversus 
des Atlas. Dieses Hervortreten des Qnerfortsatzes kann ein so 
hochgradiges sein, daß ohne seine Resektion ein weiteres Fort- 
arheiten in der Tiefe nicht möglich ist, und daher zunächst seine 
Resektion vorgenommen werden muß . . • 

„Es bleibt nun noch übrig, die letzte Enochenbrttcke zwi- 
schen dem weit nach unten von außen her freigelegten Sinus 
sigmoideus und dem Foramen jugulare fortzunehmen, welche im 
wesentlichen aus dem Proc, jugularis des Occiput besteht. 

„Hierzu ist zunächst die Abtrennung des M. rectus capitis 
lateralis an seiner Ansatzstelle auf der basalen Fläche des Pro- 
cessus jugularis erforderlich. 

„Die Fortnahme der letzten Knochenbrücke erfolgt besser 
durch Herausmeißelnng als durch Abbrechen mit der Lüerschen 
Zange. 

„Wichtig ist, daß man den Meißel parallel der Medianebene 
aufsetzt und zunächst die Spange an ihrer medialen Seite durch- 
trennt. Wenn man sich dabei möglichst medianwärts gehalten 
hat und den Meißel fast neben der äußeren Umrandung des Proc. 
condyloideus des Occiput aufgesetzt hat, kann man den zweiten 
Meißelschnitt, welcher lateral und parallel zum ersten angelegt 
wird, stets in einer Entfernung von 1 cm nach außen anlegen, 
ohne eine direkte Facialisverletzung beim Austritt des Nerven 
aus dem Foramen stylomastoideum befürchten zu müssen. Ich 
habe an einer größeren Reihe von Schädeln gesehen, daß die 
Entfernung zwischen dem medianen Meißelschnitt und einer 
durch das Foramen stylomastoideum gelegten, der Medianebene 
des Körpers parallelen Ebene stets größer ist als 1 cm . . . 

„Ist auf die oben beschriebene Weise ein 1 cm breites Stück 
aus der lateralen Spange des Foramen jugulare bis in das Po- 
ramen hinein herausgemeißelt, so liegt der Bulbus venae jugu- 
laris bereits offen zutage. 

„Ist der laterale Rest der Knochenspange noch hinderlich 
für einen freien Überblick des Bulbus, so kann er vorsichtig noch 
sukzessive mit der Knochenzange abgetragen, oder, was vorzu- 
ziehen ist, abgemeißelt werden. 

„Die Richtung der Meißelsehläge muß dann schräg von hin- 
ten oben nach vorn unten verlaufen, d. h. immer divergent vom 
Faoialiskanal abgewandt erfolgen. Bei Beobachtung dieser Vor- 
sicht kann zwar der Facialisstamm bei weitem nach Außengehen 
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mit dem Meißel freigelegt werden, wie wir dieses iu einem Falle 
erlebt haben, niemals aber ist eine Durehtrennung des Nerven 
dabei möglioh. 

„ . . . Nun wird der Bulbus vom zentralen Sinusende aus ge- 
spalten und seine freiliegende laterale Wand exzidiert 

„Nach Entleerung der im Bulbus enthaltenen Thromben- 
massen sind die venösen Gefäßmündungen, insbesondere die des 
nicht selten in den unteren Bulbusabsehnitt mündenden Sinus 
petrosus inferior eingehend zu inspizieren und eventuell von zer- 
fallenen Thrombenmassen zu befreien. Weiterhin ist das Ter- 
rain abzusuchen auf eventuell vorhandene peribulbäre Abszesse. 

„Ist die bereits unterbundene Vena jugularis in- 
terna makroskopisch von normalem Aussehen, so kann 
man hier zunächst mit der Operation abbrechen und 
den ausgeräumten offenen Bulbusteil mit Jodoform- 
gaze ausfüllen. Zeigt aber bei späteren Verbandwechseln die 
Vene Erscheinungen, welche auf eine nachträglich noch einge- 
tretene, vielleicht von einer vorher schon bestandenen, aber latent 
gewesenen wandständigen Thrombose ausgehende, obturierende 
Thrombose im Venenrohr hindeuten, oder sind diese Erscheinun- 
gen einer obturierenden Thrombose bereits zur Zeit der Bulbus- 
operation vorhanden, so muß die Vene vollständig bis zu ihrem 
Übergang in den Bulbus freigelegt, eröffnet und von ihrem in- 
fektiösen Inhalt befreit werden; es ist dann schließlich, beson- 
ders wenn auch die laterale Venenwand exzidiert ist, eine ein- 
zige aus Sinus, Bulbus und Jugularis interna bestehende Halb- 
rinne das Resultat der großen Operation. 

„Zu diesem Zwecke verbindet man die retroaurikuläre Wunde 
mit der zwecks Unterbindung der Jugularis interna angelegten 
Halswunde." 

G-runert erörtert dann noch die Technik der Freilegung 
des oberen Jugularisabschnitts von seinen muskulösen Bedeckun- 
gen und bespricht die Lagebeziehungen zu den in der Nähe liegen- 
den Nerven und Gefäßen. Er fährt dann fort: 

„In der Mehrzahl der Fälle bietet das hier geschilderte Ver- 
fahren der Freilegung der großen Drosselvene bis an den Bulbus 
heran keine besonderen Schwierigkeiten. 

„Schwierigkeiten sind aber in hohem Maße vorhanden, wenn 
das perivaskuläre Gewebe bereits entzündet, ödematös oder gar 
schon mißfarben ist. Die Schwierigkeit in diesen Fällen besteht 
darin, daß eine Diflferenzierung der Vene von den einzelnen hier 
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in Betracht kommenden Geweben fUr Auge und Messer oft nur 
sehwer möglich ist.*^ 

Grün er t empfiehlt deshalb zur besseren Orientierung in 
die zentrale Öffnung des oberen Jugularisabschnitts eine Sonde 
einzufahren, und auf dieser die bedeckenden Weiehteile zu 
spalten. 

Wenn wir diese ebenso klare wie ausführliche Beschreibung 
der G run er t sehen Operation in eine möglichst kurze Fassung 
zusammendrängen, so würden wir die hauptsächlichsten Gesichts- 
punkte mit folgenden Worten charakterisiren. Ich gebrauche da- 
bei zum Teil eigene Worte Grunerts aus dem Operations- 
bericht des Falles III, deren Auslegung unseres Erachtens nur 
in einem Sinne möglich ist.^) 

Dieselbe Stelle habe ich in meinem von Voss heftig ange- 
griffenen Beferat angezogen, weil sie in der Tat mit möglichst 
kurzen, dabei authentischen Worten den Gang der Operation 
skizziert. Voss glaubt Grund zu haben, mir „eine nicht eindeu- 
tige Auslegung^ dieser Stelle vorwerfen zu mttssen, ohne jedoch 
für diese Unterstellung einen anderen Beweis zu erbringen, 
als seine eigene subjektive Auffassung. Voss' Auslegung steht 
aber im scharfen Gegensatz zu dem von uns jetzt elfmal ausge- 
ftlhrten Operationsverfahren, sie ist demnach falsch, und sollte 
daher in jenem Beferat richtig gestellt werden. 

Resektion der Spitze, Sinusoperation und Jugularisunterbin- 
dung sind meistens schon vorher ausgeführt. Neue Freilegung 
des Sinus nach unten hin bis zum Foramen jugnlare 
durch Abmeißeln der ihn bedeckenden knöchernen 
Sulcuswand. Darauf Eröffnung des Sinus sigmoideus 
nach unten hin bis zum Bulbus venae jugularis, welcher 
durch Fortnahme des lateralen Spangenteils des Fo- 
ramen jugulare vollkommen zugänglich gemacht 
wird. 2) 

Nur bei schwerer Erkrankung des zwischen Bulbus 
und Ligatur liegenden Jugularisabschnitts wird durch 
scharfe, teils stumpfe Trennung sämtlicher bedeckenden Weich- 

1) Vgl. dieses Archiv Bd. 53. 1. c. Fall Schmidt. 

2) Vgl. auch Grunert, Die operative Ausräomang des Bulbus venae 
jugularis. 1904. Leipzig, F. C. W. Vogel. S. 38. Fall VIII. Freilegung des 
ganzen Sinus sigmoideus zentralwärts und Fortnahme der 
lateralen Spange des Foramen jugulare, sodaß der Bulbus 
venae jugularis zug&nglich war usw. 
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teile das Geftß in ganzer Ausdehnung freigelegt, gespal- 
ten, von seinem infektiösen Inhalt befreit oder gänzlioh exzidiert 

Grrunert hatte zwar in seiner ersten diesbezügliohen Ver- 
öffentlichung die völlige Freilegung des oberen Jugularisabschnitts 
als einen integrierenden Bestandteil seines Operationsrerfahrens 
beschrieben, doch hatte er bald erkannt, daß in einem großen 
Prozentsatz der Fälle die Erkrankung des Yenenabsbhnitts nicht 
so schwer war, um in allen Fällen diesen ausgedehnteren Ein- 
griff zu rechtfertigen. 

Der erste Fall, bei dem er sich auf die Eröffnung des Sinus 
plus Bulbus beschränkte, ist der am 20. März 1901 operierte 
Fall III (Ernst Schmidt). Von sämtlichen, einschließlich der bis 
jetzt von mir veröffentlichten, nunmehr fünfzehn nach Grunert 
operierten infektiösen Bulbusthrombosen sind neun mit Spaltung 
des oberen Jugularisteils, sechs ohne diese operiert. 

Man müßte eigentlich annehmen, daß zum mindesten nach 
Veröffentlichung der Monographie, über die Technik der Gru- 
nertschen Bulbusoperation völlige Klarheit herrsche. Doch ist 
dem nicht so. Das prägnanteste Beispiel dafür bieten die im 
letzten und in diesem Jahre erfolgten, die operative Freilegung 
des Bulbus behandelnden Veröffentlichungen von Voss. Dessen 
mißverständliche Auffassungen und Äußerungen in der Fach- 
presse sind es hauptsächlich, die uns veranlassen, unsere neue- 
sten klinischen und operationstechnischen Erfahrungen vor dem 
Forum der Fachkollegen zu besprechen. 

Voss hatte in seiner ersten Arbeit, die er unter dem Titel: 
„Neuer Fortschritt in der chirurgischen Behandlung 
der otogenen Septicopyämie^ in einer allgemein medi- 
zinischen Zeitschrift ^) veröffentlichte, den Unterschied seines von 
dem Grunert sehen Verfahren folgendermaßen charakterisiert. 

„Von dem Grunejtschen Verfahren unterscheidet es sich 
also dadurch, daß die Inangriffnahme des Bulbus nicht von außen, 
d. h. von der Schädelbasis her, sondern von der Warzenfortsatz- 
operationshöhle aus erfolgt.^' 

Ich habe gelegentlich der Besprechung dieser Arbeit auf das 
Irrtümliche der Auffassung Voss' hingewiesen, daß Grunert 
den Bulbus diskontinuierlich von der „Warzenforts atzoperations 
höhle** in Angriff nehme 2), ausführlicher aber hat das Grunert 3) 

1) Berl. Kl. Wchschr. 1904. Nr. 28. 2) D. Arch. Bd. 63. S. 294. 

3) Z. f. 0. Bd. 49. S. 30. Grunert, Zur Arbeit Yon Stabsarzt Dr. 
Voss: „Zur operativen Freilegung des Bulbus venae jugularis." 
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selbst an der Hand seiner eigenen Arbeiten in überzengender 
Weise getan. Dem klaren Nachweis seines Irrtums stellt Voss 
die Frage gegenüber: 

„Wenn aber Grnnert seinerzeit auoh die Feststellung, daß 
er den Bulbus in Zusammenhang mit dem Sinus aufgesucht hat, 
so großen Wert gelegt hätte , wie er jetzt im Anschluß an die 
Veröffentlichung meines Verfahrens augenscheinlich tut, dann 
fehlt es an einer Erklärung für die Tatsache, daß er dieses f&r 
die ganze Methode doch so wichtigen Moments in der Schilde- 
rung seiner Operationstechnik in keiner seiner Publikationen auch 
nur mit einem Worte Erwähnung tut.''! 

So kann dem nur entgegengestellt werden, daß die Opera- 
tionsbeschreibungen Grunerts mit keinem Worte die Diskon- 
tinuierlichkeit seines Vorgehens auch nur andeuten, vielmehr sein 
schrittweises Vordringen von der primären Operationshöhle aus 
und im Zusammenhang mit ihr einwandfrei erkennen lassen, 
so daß G-runert gar nicht nötig hatte, fElr einen oder den an- 
deren Leser zu betonen, daß er nicht diskontinuierlich vorgehe. 
So sind bereits lange vor Voss Erfahrungen mit der Hallenser 
Operationsmethode von mehreren anderen Autoren gemacht wor- 
den, die, wie Grunert, den Bulbus von der primären Opera- 
tionshöhle aus eröffneten, ohne sich daf&r das Verdienst einer be- 
sonderen Operationsmethode zu konstruieren. 

Im Anschluß an die eben angezogene Arbeit veröffentlicht 
Voss zwei Abbildungen, auf denen er seine der Grunertschen 
Operation entgegenstellt. Diejenige von beiden, die die Grunert- 
sche Operation darstellen soll, kann nur als durchaus falsch und 
deshalb irreftthrend bezeichnet werden. 

In der abgebildeten umfangreichen Operationswunde liegt 
erstens der Nervus facialis vollkommen freipräpariert und aus 
dem Canalis Fallopiae herausgehoben. Grunert hat weder mit 
irgend einem Worte ein derartiges Verfahren angegeben, noch 
hat er es jemals ausgeführt. Eine derartige Methode ist nur ein- 
mal von Pause 1) empfohlen, aber von Grunert als durchaus 
unnötig bezeichnet worden. 

Sodann ist das Hauptziel der ganzen Operation nicht er- 
reicht: Der gesamte Sinus plus Bulbus plus Vena jugularis liegen 
uneröffnet in der Tiefe. Ich kann Voss nur auf die zahlreichen 



1) Dieses Arch. Bd. 60. S. 33. „Zur Technik der Freilegang des 
Baibus venae jugularis''. 
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nicht mißzuversteheaden Operationsberichte in Grunerts Ver- 
öffentlichungen verweisen, aus denen unseres Ermessens wenig- 
stens klar hervorgeht, daß die ausgiebige Eröffnung der häutigen 
Wände dieser Gefäße ein integrierender Bestandteil der Grunert- 
schen Operation ist. 

Nur nebenbei möchte ich bemerken, daß es im Interesse eines 
objektiven Eindrucks auf den Beschauer vielleicht besser gewe- 
sen wäre, für beide Abbildungen die gleiche primäre Ohropera- 
tion zugrunde zu legen, nicht die umfangreichere Totalaufmeiße- 
lung nur der Grunertschen Operation vorzubehalten. Auch einen 
Hinweis darauf hätten wir erwartet, daß die Resektion des Proc. 
transversus nur in seltenen Fällen ausgeführt wird, und daß der 
Nervus accessorius nur in einem Teil der Fälle vorn über die 
Vena jugularis hinwegzieht. 

Überhaupt nimmt Voss absolut keine Notiz von der wieder- 
holten Feststellung Grunerts i), daß nur bei schwerer Er- 
krankung die ausgedehnte Operation ausgeführt wird, denn es 
fehlt bei ihm jeder Hinweis darauf, daß Grunert in einem be- 
trächtlichen Teil der Fälle (in flinf von den ersten elf) ohne die 
Spaltung der Vena jugularis interna auskommt. Auch im Text 
zeigt Voss denselben subjektiven Standpunkt, wenn er schreibt 2): 

„Wie ein Verfahren, bei dem nach den eigenen Worten des 
Referenten eine „„Resektion des Proc. transversus des Atlas und 
breite Spaltung aller die Vena jugularis von der Schädelbasis 
bis zur ünterbindungsstelle bedeckenden Weichteile*'*', d. h. die 
operative Inangriffnahme von Teilen nötig ist, die bei meiner 
Methode überhaupt gar nicht sichtbar werden, mit dem 
meinigen identifiziert werden kann, das zu erklären, dürfte gleich- 
falls Laval überlassen bleiben müssen.^^ 

Die hier von Voss zitierten Worte habe ich bei der Fest- 
stellung gebraucht, daß Grunert diese eingreifenderen Maß- 
nahmen für gewisse Fälle von Bulbusthrombosen aufspart. Voss 
reißt meine Worte gewaltsam aus dem Zusammenhang heraus 
und verwendet sie, wie wir sehen, genau im entgegengesetzten 
Sinne. Für den unvoreingenommenen genug! 



1) Grunert, Monographie. S. 119. 

Derselbe, Zur Arbeit von Stabsarzt Dr. Voss: „Zur operativen 
Freilegung usw/' 

2) Voss, Bemerkungen zu meiner Methode der Bulbasoperation. Z. 
f. 0. Bd. 49. 
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Die VoBSsehe Operation. 

In den vorhergehenden Zeilen glanbe ich dazu beigetragen 
zu haben, daß Mißverständnisse aufgeklärt werden, die hier und 
da noch über das Grunertsehe Vorgehen bestanden, nnd daß 
schiefe nnd falsche Deutungen richtig gestellt werden, die Voss 
den Grunertschen Veröffentlichungen gegeben hat. Ein an- 
derer Punkt ist jedoch noch nicht berührt. Voss hat sein Ver- 
fahren einen ^Neuen Fortschritt in der chirurgischen 
Behandlung der otogenen Septikopyämie^ genannt, 
und ausdrücklich die Vorzüge hervorgehoben, die 
sein Verfahren vor dem älteren Hallenser auszeichnen. 
Wir halten es nach dieser ausdrücklichen Gegenüberstellung für 
unsere Pflicht, einer so viel versprechenden Methode, soweit an- 
gängig, näher zu treten. Dazu kommt noch, daß wir uns in der 
Tat auf Grund der beiden ersten Arbeiten von Voss ein nicht 
ganz zutreffendes Bild von seiner Methode gemacht hatten, eine 
bedauerliche Tatsache, für die jedoch allein die nicht ganz klare 
und stellenweise sich geradezu widersprechende Darstellung des 
Autors verantwortlich zu machen ist. Wir halten es im Interesse 
der wissenschaftlichen Objektivität ftlr notwendig, unseren jetzigen 
Standpunkt dem Voss sehen Verfahren gegenüber zu fixieren und 
insbesondere zu beleuchten^ inwiefern die klinischen Erfolge mit 
dieser Methode einen Fortschritt bedeuten. 

Voss beschreibt seine Methode folgendermaßen^): 

„Als Wegleitung fOr die Inangriffnahme des Bulbus vom 
Warzenfortsatz aus, diente mir die mehrfach festgestellte Tat- 
sache, daß der Bulbus meist höher als der tiefste Punkt 
des Sinus liegt. Zur Auffindung des letzteren wurden deshalb 
die knöchernen Bedeckungen des Sinus nach voraufgegangener 
Aufmeißelung des Warzenfortsatzes in möglichst großer Ausdeh- 
nung nach unten zu entfernt ... 

n Ist man auf diese Weise in die Nähe des Bulbus gelangt, 
wovon man sich im Ernstfalle eventuell durch Sondierung vom 
Sinuslumen aus überzeugen kann, so werden nunmehr schicht- 
weise die Enochenpartien oberhalb der tiefsten Stelle des frei- 
gelegten Sinus abgemeißelt. Dadurch gelingt es— eine stär- 
kere Ausbildung der Fossa jugularis, wie sie bei 
Bulbusthrombosen wohl stets vorhanden sein dürfte, 
vorausgesetzt — den Bulbus von hinten her aufzu- 
decken^ 

1) Voss, Neuer Fortschritt usw. 1. c. 
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^Durch Wegkneifen einer etwa noch stehen ge- 
bliebenen Enoobenspange zwischen dem unteren Ende 
des Sinus sigmoidens und Bulbus wird die direkte Kom- 
munikation der genannten beiden Gebilde leioht vervollständigt 
und damit ähnlich wie beim Grunertschen Verfahren die 
Möglichkeit eröffnet, Sinus und Bulbus in eine zusammen- 
hängende nach außen offene Halbrinne zu verwandeln^ 
deren Ausräumung keinerlei Schwierigkeit mehr macht.'' 

Das Endresultat ist also, wie Voss rühmend hervorhebt, bei 
beiden Autoren das gleiche, die knöchernen Sinusbedeckungen 
werden bis zum Bulbus hinein abgetragen und vorn oben, nach 
Voss oberhalb des medialsten Sinusabschnitts gelegene Enochen- 
massen (lateraler Spangenteil der knöchernen Bulbuswand Gru- 
nerts, Proc. jugularis ossis occipitalis) entfernt. Der unwesent- 
liche Unterschied in beiden Modi ist lediglich, daß Grün er t zu- 
erst die Snlcuswand völlig reseziert und dann erst die vorn 
gelegenen, den breiten Einblick in den Bulbus hindernden 
Enochenmassen wegmeißelt, während Voss den umgekehrten 
schwierigeren Weg einschlägt und infolgedessen gezwungen ist, 
von der Hinterfläche der Felsenbeinpyramide mehr Knochen fort- 
zunehmen, als jener. 

Ferner macht sich Grunert den Rest der knöchernen Snl- 
cuswand übersichtlich, indem er die Weichteile von ihrer ünter- 
fläohe mit dem Baspatorium ablöst, während Voss Spahn um 
Spahn entfernt und natürlich, was er nicht erwähnt, von den 
Weichteilen freimacht. Auch die Richtung der Meißelschläge 
wird dadurch geändert. Voss geht in horizontaler Richtung, fast 
rein von seitwärts, nur wenig von hinten hervor, Grunert etwas 
mehr von hinten und weniger von der Seite. 

Als Voss seine zweite Arbeit über dieses Thema veröffent- 
lichte, verfügte er außer dem bereits mitgeteilten (Fall Hintze) 
über weitere drei Fälle, und diese etwas umfangreicheren Erfah- 
rungen scheinen ihn veranlaßt zu haben, eine Modifikation seiner 
Operationsmethode vorzunehmen. Ich fbhre die wichtigsten Stellen 
seiner Beschreibung wörtlich an.^ 

„Nach voraufgegangener Antrumsaufmeißelung, bezw. Ra- 
dikaloperation wird zunächst der Sinus in üblicher Weise frei- 
gelegt." 



1) Voss, Zur operativen Freilegang des Baibus venae jagalaris. 
f. 0. Bd. 48. S. 268 u. ff. 



252 XV. LAVAL 

Voss setzt diese Entfernnng der knöchernen Sulcaswand 
tunlichst bis zum tiefsten Punkte des Sinus fort, und rät zur 
besseren Orientierung über die Lage der knöchernen Wand der 
Fossa jugularis und des Bulbus die Verwendung entsprechend 
gebogener Sonden. 

„Es folgt nunmehr der zweite Akt der Operation, die Frei- 
legung des Bulbus, und zwar zunächst die seiner hinteren Wand. 
Zu diesem Behufe werden — wiederum schichtweise — die dicht 
oberhalb der freigelegten tiefsten Sinusstelle gelegenen Knochen- 
teile in zunächst 0,5 cm Breite abgemeißelt. Es sind das die- 
jenigen, die der hinteren Wand der Fossa jugularis entsprechen. 
Hat man den Sinus weit genug nach unten freigelegt, so 
ist bei nur einiger Vorsicht jede Verletzung des Fa- 
cialis dabei ausgeschlossen, da man sich meist ziem- 
lich weit medianwärts von dessen vertikalem Verlaufe 
befindet. Eine größere Vorsicht ist nach oben hin mit 
Rücksicht auf den sagittalen (hinteren) Bogengang 
geboten, doch haben wir weder am Präparat, noch am Leben- 
den dessen Verletzung erlebt, wenn die Höhe der abgemeißelten 
Späne 0,5 cm zunächst nicht überschreitet. 

„Bei dem geschilderten Vorgehen gelangt bald die hintere 
häutige Wand des Bulbus zum Vorschein ; oft kann man an den 
letzten abgemeißelten Knochensplittern mit ihrer (dem Bulbus 
zugekehrten) glatten, etwas gebogenen Innenfläche erkennen, daß 
es sich bereits um solche von der hinteren knöchernen Wand 
der Fossa jugularis handelt. 

„Wir sind sowohl am Präparat, wie am Lebenden erstaunt 
gewesen, wie leicht oft der Bulbus auf diese Weise erreichbar ist. 

„Erleichtert wird dieses in beträchtlicher Tiefe auszuführende 
Vorgehen*' (spezielle Untersuchung des Bulbusinbalts) „am Leben- 
den häufig dadurch, daß man sich mittels eines schmalen flachen 
Spatels den Sinus und die darunter gelegenen Kleinhirnpartien 
zurückhalten läßt. 

„Ist die hintere Wand, wovon man sich durch Sondieren 
zwischen Knochen und häutiger Bulbuswand leicht überzeugen 
kann, in toto, d. h. bis zum Bulbusdach abgetragen, so muß man 
bisweilen eine schmale stehengebliebene Knochenspange, die der 
scharfen kantigen Übergangsstelle zwischen Sinus und Bulbus 
entspricht, gesondert mit der Zange bezw. Meißel entfernen. Nun- 
mehr sieht man, wie die häutige laterale SinusWand mit scharfer 
Knickung in die hintere häutige Bulbuswand übergeht. 
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^Es gelingt nunmehr meist leicht, die überhängenden Knoehen- 
ränder in der ganzen Girenmferenz des Bulbus abzutragen und 
diesen in möglichst großer Ausdehnung freizulegen. 

),Behu& bequemer Ausräumung thrombotischer Massen ist die 
Resektion der häutigen Wände in möglichst großer Ausdehnung 
angezeigt. 

^ Durch Exzision der lateralen bezw. hinteren Wand sind 
Sinus und Bulbus, genau wie dies auch Grunert bei seinem 
Verfahren ausführt, zweckmäßig in eine nach außen offene, gut 
übersichtliche, zusammenhängende Halbrinne zu verwandeln, inner- 
halb deren jede Sekretverhaltung ausgeschlossen ist.'^ 

Voss gibt also in dieser seiner diesbezüglichen Hauptarbeit 
eine ausführliche Beschreibung seiner Operation. Besonders in- 
teressiert zunächst die Angabe, daß der Knochenkanal, der nach 
Passowi) in der Hinterwand des Warzenfortsatzes angelegt 
wird, zunächst nur 0,5 cm Breite und Höhe nicht überschreiten 
darf, um eine Verletzung „des sagittalen (hinteren)", gemeint ist 
wohl des frontalen, Bogengangs zu vermeiden. Wahrscheinlich 
soll so auch die Vermeidung des Facialis begünstigt werden, 
denn die Richtschnur, die Voss oben zu diesem Zwecke gibt^ 
ist bei jeglichem Mangel an festen Anhaltspunkten zu unbestimm- 
ter Natur, 2) Doch geht erstens aus dem Wörtchen „zunächst", 
dann aus der Überlegung, daß ein ^4 qcm lichte Weite messen- 
der Kanal nicht genügt, um den Bulbus, ein fast kirschgi-oßes 
Gebilde, übersehen zu können, hervor, daß diese Furche wohl 
noch beträchtlich erweitert werden muß, um ihren Zweck zu erfüllen. 

Ferner wird mittels eines Spatels der Sinus und auch wohl 
die infolge der Wegmeißelung des Knochens oberhalb der tiefsten 
Sinusstelle zutage liegende Dura mater der hinteren Schädelgrube 
zurückgedrängt, um den Bulbus übersichtlich zu machen. 

Sodann werden alle überhängenden Knochenpartien in der 
ganzen Circumferenz des Bulbus abgemeißelt, darunter auch die 
schmale Knochenspange, die die Schwelle zwischen Sinus und 
Bulbus bildet, während der mediale Best der knöchernen Sinus- 
wand im Gegensatz zu dem in der ersten Veröffentlichung mit- 
geteilten Operationsverfahren meistens stehen bleibt^). 

1) Deutsche Elinik. 1904. Bd. 8. S. 1061. „Am Sinus entiang in die 
Tiefe gehend, legt man den Bulbus vom Warzenfortsatz und zwar von 
seiner hinteren Wand aus frei.^' 

2) S. 0. Seite 252, Zeüe 12 ff. 

3) Unter den ?ier von Voss mitgeteilten Fällen ist diese Knochen- 
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Durch diese Änderung des ursprüngliclien Verfahrens hat 
sich Voss von der Grunert sehen Methode weit entfernt, denn 
durch das Stehenlassen des medialen Teiles der knöchernen 
Sinuswand ist er gezwungen, noch mehr Knochen aus der hin- 
teren Fl&che des Felsenbeins herauszumeißeln und die Disloka- 
tion der Dura mater vorzunehmen. Die Gefahr einer Kollision 
mit dem Facialis und dem hinteren Bogengang ist eminent ge- 
steigert. Und die Versicherung Voss', daß man „bei einiger 
Vorsicht^ diese Organe vermeiden kann, genügt nicht, denn 
niemals kann man vorhersehen, wann man diese in gleich- 
mäßig feste Knochenmasse eingebetteten Teile erreicht, man 
kann nur nach jedem Meißelschlage nachsehen, ob man sie 
bereits tangiert und damit verletzt hat. Dabei ist die Orientie- 
rung wegen der starken perspektivischen Verkürzung an der 
Hinterfläche des Felsenbeins außerordentlich erschwert. Die Ge- 
fahr der Facialisverletzung ist bei diesem Vorgehen ganz erheb- 
lich größer als beim Grunertschen, wo dieser Nerv eventuell 
an seiner Austrittsstelle etwas gezerrt werden kann. 

Weitere Bedenken erregt die Freilegung der gerade an der 
Felsenbeinpyramide sehr fest anhaftenden Dura. Diese Manipulation 
wird in großer Tiefe ^) ausgeführt, indem aus dem spröden Felsen- 
bein schmale Knochenlamellen mit den von Voss empfohlenen 
schmalen Hohlmeißeln herausgemeißelt werden müssen. Wie leicht 
kann zumal bei der unvermeidlichen störenden Blutung eine Ver- 
letzung der Dura durch den schmalen Meißel oder einen spitzen 
Knochensplitter zustande kommen, und die Ursache für eine töd- 
liche Meningitis werden. Ebenso wie die Dura ist der in ihr 
liegende Sacculus endolymphaticus gefährdet. 

Dieselbe Gefahr resultiert aus der Angabe, die überhängen- 
den Partien der knöchernen Bulbusschale in ihrer ganzen Gircum- 
ferenz abzumeißeln. Es ist das nötig, weil die Blicklinie bei der 
Voss sehen Operation höher, mehr frontal und von außen oben 
nach innen unten gerichtet ist, als bei der Grüner tschen Me- 
thode. Gerade hierdurch kann in der beträchtlichen Tiefe leieht 
die Dura oder der Aquaeductus Cochleae getroffen werden. 

partie mit Sicherheit nur einmal entfernt (Fall II), einmal liegen sich genau 
widersprechende Angaben Yor (Fall 1, s. auch unten), zweimal ist die 
Spange stehen geblieben (Fall III und IV). 

1) Voss, 1. c. Z. f. 0. Bd. 48. S. 272. „Damit sollen natürlich die bei 
meinem Verfahren in Betracht kommenden und beschriebenen andersartigen 
Schwierigkeiten, besonders der Arbeiten in großer Tiefe, nicht verschleiert 
werden . . . ." 



Beiträge zur operativen Freilegung des Bulbus venae jugularis. 255 

Ebenso bedenklich erscheint mir die Anweisung, mit einem 
Spatel den Sinns nnd die Kleinhirndnra nach hinten abzudrän- 
gen. Man sucht sonst jede Manipulation an der Dura zu ver- 
meiden, wie oft kann aber bei diesem Operationsmodus eine der- 
artige durchaus nicht gleichgiltige Zurückdrängung der Dura im 
Laufe der Nachbehandlung notwendig werden? Man setze den 
Fall, wie wir ihn wiederholt beobachtet haben, daß eine Eite- 
rung aus der Tiefe des Bulbus z. B. aus dem Sinus petrosus in- 
ferior wochenlang persistiert^), daß der geschaffene Zugang zum 
Bulbus durch Granulationsbildnng eingeengt wird? 

Es ist augenscheinlich, daß der von Voss seinem Verfahren 
nachgerühmte Vorteil, Erhaltung äußerer Enochenteile (Warzen- 
fortsatz) und Weichteile viel zu teuer erkauft ist durch Opferung 
bei weitem wichtigerer Knochenteile in der Tiefe des Os petro- 
sum, und durch eminent starke Gefährdung des Facialis, hin- 
teren Bogengangs, Saeoulns endolymphaticus und der Kleinhimdura . 

Ich möchte noch auf einige Unklarheiten hinweisen, die uns 
das Verständnis des Voss sehen Vorgehens] außerordentlich er- 
schwert haben. 

So spricht Voss wiederholt davon, daß er den Bulbus von 
hinten eröffne. Da aber, wie wir aus Passows Worten er- 
fahren, die Eröffnung des Bulbus von der Hinterwand des Warzen- 
fortsatzes bezw. der Felsenbeinpyramide aus erfolgt, so würden 
wir mehr der Ansicht zuneigen, daß Voss den Bulbus haupt- 
sächlich von der Seite und entsprechend der Verlaufsrichtung 
der Felsenbeinhinterwand weniger von hinten her freilegt. 

Auch die Fossa jugularis nennen wir die seitliche und nicht 
die hintere Wand des Bulbus (lateraler Spangenteil Grunert), 
die hintere Wand wird durch die Schwelle, über die hinweg sich 
der Sinus bei seiner Einmündung in den Bulbus ergießt, und eine 
medial davon gelegene schmale Partie der Incisura jugularis des 
Oceipnt gebildet. 

Dann spricht Voss wiederholt davon, daß das Endresultat 
bei ihm und Grunert das gleiche sei, da Sinus plus Bulbus in 
eine nach außen offene Halbrinne verwandelt würde. Bezüglich 
seiner ersten Operationsmethode muß Voss die Berechtigung 
dieser Bezeichnung zugebilligt werden, das kann aber nicht mehr 
getan werden bezüglich seiner modifizierten, in der Zeitschrift 
für Ohrenheilkunde mitgeteilten Methode. Bei dieser entfernt er 



1) Fall Görlach, Bernhard u. a. 
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sich dadnreh von seinem ursprttngliohea und damit von dem 
Grunertsehen Verfahren, daß er den medialen Absohnitt der 
knöchernen Snlcnswand, der zwischen tiefstem Sinnspnnkt nnd 
Balbns liegt, meistens stehen läßt. Voss verwandelt also nur 
den Sinus bis zu seinem tiefsten Punkte in eine nach außen offene 
Halbrinne, medial davon schafft er einen Schacht, den durch die 
Fortnahme von Enochensubstanz vorn oben erweiterten Sinus, 
dessen tiefsten Punkt die mediale Bulbuswand bildet. 

Damit stimmt auch ttberein, was Voss in einer späteren 
Veröffentlichung sagt. Er kommt hier erst wieder auf diese 
wichtige Phase der Operation zurück, in der Operationsbesohrei- 
bung seiner Hauptarbeit steht davon nicht ein Wort. 

„In vielen Fällen ist damit^ (Freilegung des Bulbus durch 
Vorgehen oberhalb des tiefsten Punktes des Sinus) „bei meinem 
Verfahren die Operation beendet, indem jetzt Sinus und Bulbus 
in vollständigem Zusammenhang miteinander frei und der äußeren 
Besichtigung zugänglich vorliegen. Nur bisweilen ist zwischen 
dem vollständig freigelegten Sinus und der ebenfalls freigelegten 
hinteren Wand des Bulbus eine schmale Enochenspange nach- 
träglich durchzukneifen/^ 

Voss muß also doch noch in einzelnen Fällen diesen me- 
dialen Teil der Sulcuswand entfernen, sein Vorgehen auf 
Eosten der Felsenbeinpyramide reicht also auch nach 
seiner neuesten Äußerung nicht immer aus! 

Zu erwähnen ist jedoch, daß. in den Operationsberichten sämt- 
licher vier in extenso mitgeteilter Fälle nur ein einziges Mal 
dieser Entfernung des medialen Sulcusabschnitts Erwähnung ge- 
tan wird. 2) Und doch scheint dieser Eingriff schon bei seinem 
Falle Hintze ausgeftthrt zu sein. Denn Voss schreibt in dem 
kurzen Keferat über seine erste operative Erfahrung am Leben- 
den^): 

„Da sich der Thrombus weit nach abwärts erstreckte, und 
sein unteres Ende auf dem üblichen Wege nicht zu erreichen 
war, wurde der Bulbus nach ausgedehnter Freilegung der knö- 
chernen Sinuswand in der beschriebenen Weise von seiner hin- 
teren Wand aus freigelegt, durch Abtragung der stehen- 
gebliebenen Enochenspange zwischen Sinus undBul- 



1) Voss, ßemerkuDgen zu meiner Methode der Bulbusoperation. Z. 
f. 0. Bd. 49. S. 273. 

2) Tm Fall II, auf den wir unten zurückkommen werden. 

3) Voss, Neuer Fortschritt usw. 1. c. 
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bus, sowie Spaltung und ßesektion ihrer freiliegenden Wände 
eine nach außen offene Halbrinne gebildet.^ 

Aufailig ist, daß dieser überaus wichtige Einzelakt 
der Operation, der die so nahe Verwandtschaft der 
Vosssehen zur Grunertsehen Operation bedingt, in 
diesem kurzen Keferat ausdrüeklieh gewürdigt wird, 
während in der späteren wörtlichen Veröffentlichung 
desselben Falles (Hintze) kein Wort über dieses wich- 
tige Moment zu lesen ist.^) Man müßte doch annehmen 
daß diese einen vom Mai bis Juni 1903 behandelten Fall fae- 
treflfende, im Oktober 1904 veröffentlichte Krankengeschichte im 
Juni 1904 für Voss zugänglich war! 

Fassen wir nun die Hauptuntersehiede der beiden Verfahren 
mögliehst kurz zusammen, so muß ich im Gegensatz zu Voss den 
Satz aufstellen: das Vosssche Verfahren, so wie es sieh in seiner 
Hauptarbeit darstellt, spielt sich von dem Punkte an, wenn der 
Sinus mögliehst weit freigelegt ist, rein intrakraniell, das 
Grunertsche im Niveau der Schädelbasis ab. Hier durch- 
dringt der Meißel nur die äußere Schale des Schädels, die Sulcus- 
wand; dort bahnt er sich einen tiefen Schacht, oberhalb der 
(meist) stehenbleibenden Sulcuswand durch die Substanz der 
Felsenbeinpyramide. Hier werden die Weichteile von der Außen- 
fläche der Sulcuswand abgelöst, um von außen hinten und unten 
die Schädelbasis in Angriff zu nehmen; dort die Dura der hin- 
teren Pyramidenfläche in der Tiefe eines engen Knochenkanals 
(0,5 X 0,5 cm) freigelegt, das Kleinhirn zur Sichtbarmachung des 
Bulbus nach hinten gedrängt und dieser in horizontaler, seitlichen 
etwas nach hinten geneigter Richtung erreicht. Durch diese 
Änderung der Angriflfsrichtung kann Voss zwar den medialen 
Teil der Sulcuswand und die Spitze des Warzenfortsatzes [schonen 
muß aber daftir ganz bedeutend mehr Knochenteile des Felsen- 
beins und der Umrandung des Bulbus entfernen, als Grunert. 
Während er, wie er rühmend hervorhebt, Weichteile und äußeren 
Knochen schont, bringt er so Facialis, hinteren Bogengang, Sac- 
culus, Dura des Kleinhirns und, wie wir sehen werden, „viel-, 
leicht" das Leben des Patienten in Gefahr! 

Was in aller Welt bedeutet selbst die große Weichteil- 
wunde bei der ausgedehnteren Grunertsehen Operation gegen 
diese Gefahren? 



1) Voss, 1. c. Z. f. 0. Bd. 48. S. 273. 
ArchiT t Ohrenheilkimde. LXVII. Bd. 17 
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Daroh die Kontroverse, die Voss' Veröffentlichungen hervor- 
gerufen haben, ist dankenswerter Weise manoh Sohleier gelüftet 
worden, der in Voss' eigenen Beschreibungen über gewisse Eigen- 
heiten seines Verfahrens gelegt war. Auch von mehreren anderen 
Seiten ist mir versichert worden, daß die Besonderheiten des 
Voss sehen Verfahrens bislang nicht klar zu erkennen waren. Das 
ist wohl z. T. darauf zurückzufahren', daß es für den Autor einer 
Sache^ mit der dieser selbst ja gründlich vertraut ist, oft außer- 
ordentlich schwer ist, zu beurteilen, wie seine Beschreibung auf 
den bisher fernstehenden Leser wirkt. Ich hoffe, daß auch meine 
Zeilen zur Kl&rung beitragen werden. 

So erkennen wir jetzt gern an^ daß beträchtliche Unter- 
schiede zwischen der Operation nach Voss und der naoh Grn- 
nert bestehen. Und unsere Klinik würde eine der ersten sein, 
die das eigene Verfahren im Interesse unserer Patienten aufgeben 
und einen besseren, gangbareren Weg einschlagen würde, wenn 
diese neue Methode bessere Besultate erzielte, als die eigene, 
wenn sie wirklich einen „neuen Fortschritt", wie der Urheber 
glaubt, darstellte. Es sei mir daher gestattet, die Ergebnisse des 
Vossschen Verfahrens kurz zu beleuchten: 

Unter Fall I, Hintze, finden wir nun folgenden kurz nach der 
Operation vermerkten Passus^): 

„Unter einmaliger Temperaturerhöhung auf 37,5» bildete sich 
an der rechten Halsseite im Bereiche des rechten Sternocleido- 
mastoideus eine brettharte, auf Druck leicht empfindliche Schwel- 
lung, über der die Haut nicht entzündlich verändert und ebenso 
wie das Unterhautbindegewebe leicht verschieblich war. Unter 
Alkoholverbänden trat in etwa 12 Tagen ein vollständiger Bttck- 
gang der Anschwellung ein." 

Es hat sich also um eine Senkung, eine tiefliegende Infil- 
tration gehandelt, die dank den therapeutischen Maßnahmen nicht 
zur Einschmelzung kam. Ferner finden sich in demselben Kranken- 
journal folgende Vermerke: 

„8. April. Außer Klagen über ständiges Bauschen im rechten 
Ohre Wohlbefinden. 

„20. Juli. Patient klagte nur noch über andauerndes rechts- 
igeitiges Ohrensausen und bisweilen auftretendes Schwindel- 
gefühl. - 

Während aus der Krankengeschichte nicht ersichtlich ist, ob 



1) Voss, 1. c. Z. f. 0. Bd. 48. S. 276. 
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das noch bei der Entlassung bisweilen auftretende Sohwindel- 
gefbhl ätiologisch identisch ist mit dem bei der Aufnahme be- 
stehenden, so ist jedenfalls das ständige Bauschen, bezw. Sausen 
im rechten Ohre laut Krankengeschichte erst nach der rechts- 
seitigen Bulbusoperation aufgetreten und war noch bei der Ent- 
lassung vorhanden. Die Funktionsprüfung gibt in diesem Falle 
kein Licht, da es sich um ein vorher krankes Ohr handelt, über 
Nystagmus ist nur bei der Aufnahme, nicht bei der Entlassung 
berichtet. Wenn daher sich uns auch der begründete Verdacht 
aufdrängt, daß eine Verletzung des Labyrinths, sei es des hin- 
teren Bogengangs oder des Sacculus stattgefunden hat, so möch- 
ten wir uns ein endgiltiges Urteil vorbehalten, bis Voss seinem 
Versprechen gemäß auf bemerkenswerte Einzelheiten dieses 
Falles bei anderer Gelegenheit zurückgekommen ist. 

Von noch weitertragender Bedeutung sind die Beobachtungen, 
die Voss in dankenswert objektiver Weise beim Bericht des an 
Meningitis verstorbenen Falles mitteilt: 

„ Vom 8. an" — dem vierten Tage nach der Bulbusoperation 
— „allmählicher Temperaturanstieg, als dessen Grund eine am 
11. April vorgenommene Lumbalpunktion eine eitrige Meningitis 
feststellte." Er berichtet dann weiter von scharf abgegrenzter 
livider Verfärbung der freiliegenden Kleinhirnpartien, von be- 
merkbar zunehmender Spannung in diesen Teilen, von Klein- 
hirnpunktion, die fadenziehenden geruchlosen Eiter zutage for- 
dert. Einfährung eines Drainrohrs. Beim abendlichen Verband- 
wechsel aus der Hirnwunde Entleerung von etwas blutigem Eiter. 
Einmal werden noch nekrotische Gehirnpartikel entleert. Dann 
erfolgte am 12. Tage nach der Operation der Exitus an Me- 
ningitis. 

Die Sektion wies neben der letalen Meningitis im Bereiche 
des Operationsterrains eine „ 2 cm lange und 0,5 cm lange " ÖflFnung 
der Kleinhirndura nach, aus der nekrotische Hirnpartikel her- 
ausragen, ferner einen Kleinhirnabszeß; und in dessen Umgebung 
braune Erweichung der Hirnsubstanz. 

Aus den Daten des klinischen sowie des pathologisch-ana- 
tomischen Berichts kann nur ein Schluß gezogen werden bezüg- 
lich der Ätiologie der tödlichen Meningitis, und wir können Voss 
nur durchaus beistimmen, wenn er in der Epikrise dieses Falles 
sehreibt: „Vielleicht ist eine Induktion sowohl der Meningitis 
wie des Kleinhirnabszesses durch Vermittlung der Pachymenin- 
gitis interna "im Bereiche des Operationsterrains anzunehmen, 

17* 
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welche letztere wieder Folge der breiten Freilegung der Klein- 
hirndura war." 

Wie stark aneh bei Voss der Gedanke an die tranmatisehe 
Ätiologie dieser Meningitis ist, beweist er dadurch, daß er in 
seiner nächsten Arbeit i) nochmals auf diesen Fall zurückkommt, 
indem er sagt: 

„Wie gefährlich selbst ersteres Vorkommnis " (Freilegung der 
Kleinhirndura) „ unter Umständen werden kann, lehrt unser Fall IV 
fl. 0. S. 286), bei dem die im Bereiche der freigelegten Partie 
entstandene Paohymeningitis interna vielleicht die Vermittlerin 
der tödlichen Meningitis wurde. ^ 

Voss glaubt nun, daß die Freilegung der Kleinhirndura in 
größerer oder geringerer Ausdehnung, neben anderen Gefahren, 
durch breitere als von ihm verwandte Hohlmeißel besonders be- 
günstigt würde. In Halle werden allerdings bei jedem Vorgehen 
an der Dura die tunlichst breiten — von außen abgeschliffenen — 
Hohlmeißel verwendet, da schmale Meißel viel leichter Verletzungen 
der Dura setzen, als breitere, die die Dura von der Innenfläche 
des Schädelknochens abdrängen, ehe sie ihn selbst angreifen. 

Aber bei diesem Fall IV hat Voss doch sicherlich nach 
eigener Vorschrift gehandelt und schmale Meißel gebraucht, und 
doch „vi^Ueicht^ eine Nekrose der Dura und hämorrhagische Er- 
weichung und Nekrotisierung der darunter gelegenen Kleinhirn- 
substanz mit all ihren Folgen verursacht. Dafür muß doch schließ- 
lich ein Grund gefunden werden! 

Nach Voss' Vorschrift muß man nun oberhalb der tiefsten 
Stelle des freigelegten Sinus Knoehenlamelle nach Knochenlamelle 
entfernen, bis man an die häutige Bulbuswand gelangt. Daraus 
geht einwandfrei hervor, daß Voss hier im Gegensatz zu Grü- 
ner t den Sinus verläßt und somit bei dem nach unten kon- 
vexen Verlaufe des Sinus gezwungen ist, einen ganz 
erheblich großen halbmondförmigen Bezirk der 
Kleinhirndura in der Tiefe einer trichterförmigen 
Wunde freizulegen. Je enger natürlich die Außenöffnung dieses 
Trichters ist, um so schwieriger gestaltet sich das Vorgehen von 
Voss; 80 bedeutet die Forderung, die Spitze des Warzenfortsatzes 
stehen zu lassen, eine außerordentliche Erschwerung seiner 
Operation. 

Von großem Interesse für unser Thema ist femer Fall II. 

1) Voss, Bemerkungen zu meiner Methode der Bulbusoperation. 
Z. f. 0. Bd. 49. S. 274. 
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Stellen wir einmal die wichtigen, das Vorgehen beider Opera- 
tenre charakterisierenden Stellen nebeneinander: 

„Es werden nunmehr die den ' „ Nun Freilegung des Sinus 



nach unten hin bis zum Fora- 
men jngnlare. Darauf Eröffnung 
des Sinus sigmoideus nach unten 
hin bis zum Bulbus venae jugu- 
laris, welcher durch Fortnahme 
des lateralen Spangenteils des 
Foramen jugulare vollkommen 
zugänglich gemacht war. i) 

(Grunert.) 



Sinus nach unten hin bedecken- 
den Enochenschichten abgetra- 
gen und dabei der Bulbus von 
hinten her ohne große Schwie- 
rigkeit freigelegt. Es bedurfte 
nur noch der Abtragung weniger 
oberhalb der tiefsten Stelle des 
Sinus gelegener Knochenlamel- 
len, um ihn in ganzer Ausdeh- 
nung tibersehen zu können. ** 

(Voss.) 

Es ist wirklich auffällig, wie sehr sich beide Operations- 
berichte bis ins Einzelne decken! Bei beiden wird zunächst 
die knöcherne Sulcuswand bis zum Bulbus abgetragen, 
und dann erst die den Einblick hindernden oberhalb der 
tiefsten Stelle des Sinus gelegenen Enochenlamellen (lateraler 
Spangenteil, Froc. jugularis des Occiput) abgetragen. Bei beiden 
Berichten ist die Fortnahme der Sulcuswand die Hauptsache, die 
Abtragung jener wenigen Knochenlamellen ein Nebenakt. „ Ge- 
rade aber eine Erwähnung des springenden unterschiedlichen Mo- 
ments, nämlich des Eingehens oberhalb der tiefsten Sinusstelle 
fehlt in" — diesem — „Keferat vollständig.*' Es sind das eigene 
Worte von Voss 2). Und mit diesen Worten wird er auch die 
Zugehörigkeit dieses seines zweiten Falles zu der Reihe der nach 
seinem Verfahren operierten Fälle ablehnen! Einen voUgiltigeren 
Beweis für die nahe Verwandtschaft beider Verfahren konnten 
wir in der Tat nicht erbringen, als Voss selbst ihn hier dar- 
bietet, indem er diesen laut Operationsbericht nach Grunert- 
scher Vorschrift operierten Fall seinen eigenen Fällen zurechnet! 3) 
Dieser Operationsbericht war es ja gerade, der uns über Unklar- 
heiten der Voss sehen Beschreibungen hinwegzuhelfen schien und 
unsere Überzeugung von der wesentlichen Übereinstimmung bei- 



1) Dieses Arch. Bd. 53. 1. c. 

2) Voss, Bemerkungen usw. 1. c. S. 275. Dort steht: „in Lavals Referat'^ 

3) Voss, 1. c. Z. f. 0. S. 273. Ich lasse nunmehr die Krankenge- 
schichten der Tier Fälle folgen, in denen wir teils primär, teils sekund&r 
eine Freilegung des Bulbus nach unserer eben beschriebenen Me- 
thode vorgenommen haben. 
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der Methoden vollendete. Und dieses nnser vornehmstes Beweis- 
mittel fbr die Identität zieht uns Voss jetzt plötzlich unter den 
Füßen fort, indem er einfaeh diesen Fall klipp and klar in 
Gegensatz zu seiner stets znm Ziele führenden Methode stellt nnd 
ihm seinen übrigen Fällen gegenüber eine Sonderstellung an- 
weist, da es hier ausnahmsweise gelungen sei, den Bulbus im 
Verfolg des Sinus zu erreichen. Voss rechnet ihn also jetzt 
selbst nicht mehr zu den nach seiner Methode operierten Fällen! 
Unseres Erachtens aber kann und muß der Leser verlangen, daß 
die objektiven Daten, die ein Autor gibt, eine unverrückbar sta- 
bile und nicht labile Grundlage bilden, auf denen jener sein Ur- 
teil aufbauen kann. 

Voss sagt auf S. 271 seiner Hauptarbeit 2): 

„Es ist also der einzige Nachteil des Verfahrens gegenüber 
dem von Grunert, daß die Jugularis im Falle einer Unterbin- 
dung nicht mit in die von Sinus und Bulbus gebildete Halbrinne 
einbezogen werden kann. 

„Dieser Nachteil ist aber nur ein scheinbarer und kommt 
praktisch meines Erachtens gar nicht in Frage, da nach Frei- 
legung des Bulbus in der beschriebenen Weise der kurze gerade 
Venenstumpf sowohl von oben wie von unten der direkten In- 
angriffnahme zugänglich ist.^ 

Wir schätzen diesen Vorteil des Grunertschen Verfahrens 
doch weit höher ein, denn wir haben Fälle beobachtet, bei denen 
aus dem tieferen Abschnitt des Bulbus, besonders aus dem Sinus 
petrosus inferior, der häufig in den tiefsten Teil oder ebenso oft 
unterhalb des Bulbus einmündet 3), eine Eiterung lange persis- 
tierte, und bei denen unbedingt erforderlich war, diesen Venen- 
abschnitt der Eontrolle durch das Auge zugänglich zu machen. 
Diese Fälle sind natürlich nicht vor der Operation zu differen- 
zieren. Und die Freilegung dieser überaus wichtigen Teile, des 



1) Voss, Bemerkungen usw. Z. f. 0. S. 272. „Sie (Angaben, daß 
es gelangen sei, den Bulbus im Verlaufe des Sinus freizulegen) bestätigen 
lediglich die gewiß interessante Thatsache, die wir gleichfalls durch einea 
einschlägigen Fall (s. dieses Archiv 1. c. S. 277 ff.) illustrieren können, 
daß es bisweilen gelungen ist, den Bulbus im Verfolg des Sinus zu er- 
reichen" „An meinem Vorschlag neu ist aber die Angabe einer ganz 

besonderen Methode, um die Freileg ung auf diesem Wege selbst unter 
scheinbar schwierigsten Umständen, unter denen die direkte Verfolgung 
den Sinus entlang nicht zum Ziele ffihrt, vorzunehmen." 

2) L. c. Z. f. 0. Bd. 48. 

3) Vgl. die Zusammenstellung Grunerts, Monographie 1. c. 8. 80 u. Sl. 
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in der Höhe der Sehädelbasisknocben und dioht nnter ihnen 
liegenden Bulbnsabschnitts und des Anfangsteils der Vena jaga- 
laris interna gewährleistet die Voss sehe Operation nicht, auch 
dann nicht völlig, wenn er — zuweilen — auch den medialen 
knöchernen Sulousabschnitt entfernt. Dazu kommt noch, daß der 
obere Teil der Jugularis nicht gerade, wie Voss annimmt, ver- 
läuft. Wenn man den Bulbus und die Jugularis nach Grunert 
freilegt, kann man sich leicht davon überzeugen, daß die Vene 
zunächst nach lateral außen vorn sich über den Atlaskörper hinweg 
begibt und dann erst geraden Verlauf nach unten medial annimmt 

Schließlich möchte ich darauf hinweisen, daß leider in dem 
Bericht der Schläfenbeinsektion (Fall IV) keinerlei Erwähnung 
verschiedener fttr die Bewertung der Voss sehen Operation über- 
aus wichtiger Verhältnisse geschieht Wie leicht hätten sich hier 
bei einem durch Operation am Lebenden gewonnenen Präparat 
die Lagebeziehungen des Operationskanals im Schläfenbein zum 
hinteren Bogengang, dem Facialis, dem Sacculus, sowie der Zu- 
stand des Ohrlabyrinths feststellen lassen. Die Sektion des 
Schläfenbeins von Fall HI fehlt leider ganz, so daß die beiden 
Möglichkeiten, die Dignität der Voss sehen Operation — am Le- 
benden, nicht am herausgenommenen Schläfenbein — nachzu- 
prüfen, versäumt zu sein scheinen. Es ist das um so bedauer- 
licher, als die Resultate wahrlich nicht zur Nachahmung aufmun- 
tern. Unter im ganzen vier Fällen 50 Proz. Todesfälle 
(Grunert hat bis jetzt 33V3 Proz.), davon einer, wie 
Voss wiederholt feststellt, „vielleicht" an artefizieller 
Meningitis zugrunde gegangen, eine — noch erfolg- 
reich palliativ bekämpfte — entzündliche Weichteil- 
infiltration, wahrscheinlich ein Trauma des inneren 
Ohres und nur ein in allen Punkten befriedigender 
Fall — und dieser ist laut Bericht und nach Voss' eige- 
nen Worten nicht nach Voss operiert! 

Voss empfiehlt bei der verhältnismäßigen Einfachheit in ein- 
schlägigen Fällen stets erst einen Versuch mit seinem Verfahren. 
Mißlänge ein solcher, so wäre ein Vorgehen in der von Grunert 
oder Piffl angegebenen Bichtung indiziert, deren jedes aber 
wegen der damit verbundenen größeren technischen Schwierig- 
keiten als ultimum refugium aufgespart bleiben sollte. Ähnlich 
äußert er sich an anderer Stelle.^) 



1) Voss, 1. c. Z. f. 0. Bd. 48. S. 291. 
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Wir glanben, daß eine Methode, die mit so sohwerwiegen- 
den Grefahren verknttpjft ist, wie die von Voss angegebene, die 
außerdem den Nachteil hat, den Bulbns nur zum Teil, nicht in 
seinen wichtigen tieferen Partien aufzudecken, nicht ermutigt, 
eine ältere, bewährte und weit weniger gefährliche Methode zu 
verlassen, auch wenn diese in einzelnen, nicht in allen Fällen, 
eine unerwünschte Entstellung verursachen sollte. Es handelt 
sich hier um höchst lebensgefährliche Erkran- 
kungen, da ist es unsere Pflicht, sofort energisch 
einzugreifen, und nicht erst ein bedenkliches Ver- 
fahren zu versuchen, das nach eigenen Angaben des 
Urhebers nur unter bestimmten Voraussetzungen 
zum Ziele führt. Wir können daher in Voss' Opera- 
tionsmethode nicht wie er einen neuen Fortschritt 
gegenüber der Grunertschen erblicken.^) 



1) Vo88, 1. c. Z. f. 0. Bd. 49. S. 270. „Nach unseren Erfahrungen . . . 
ist mein Vorgehen in den meisten Fällen einfacher als das Grunertsche*^ 
(Voss hat die Qrunertsche Operation anscheinend nie planmäßig am Lebenden 
ausgeführt, wie ja auch aus seiner irrtümlichen Auffassung der einschlägigen 
Yeröffentlichungen hervorgeht.) „Aus diesem Grunde dürfte es im 
Interesse unserer Patienten häufig vorzuziehen sein. Deshalb 
lege ich den größten Wert darauf, daß es nicht irrtümlich mit dem Gru- 
nertschen identifiziert und dadurch der nach unseren und anderen Erfah- 
rungen damit erzielte Fortschritt in der operativen Aufdeckung 
der schwer erreichbaren Partie wieder zunichte gemacht wird. Andern- 
falls könnte dieser oder jener Operateur von seiner Vornahme abgeschreckt 
werden." 

(Schluß folgt.) 



XVI. 
über die Berechtigung, bei der anatomischen Beschreibnng 
des menschlichen Gehörorganes die wirklichen Lage- 
verhältnisse zn berücksichtigen. 

Von 

Dr. A. Hehoenemann, Privat-Dozent an der Universität Bern. 

Im Corresp., Blatt ftlr Sehweizer Ärzte 1905, No. 16, hat 
Prof. Siebeamann unter der Rubrik Kritiken und Referate 
unter anderem folgendes gegen den Inhalt meiner „Topographie 
deg mensehliehen Gehörorgans*' (Wiesbaden 1904) ausgeführt: 

„Für die Bestimmung i) der Lage des Mittelohres und des 
Labyrinthes zu derjenigen der Hauptebenen des Schädels geht 
Schoenemann von den dureh Müller^) für die Bogengänge 
festgestellten Normen aus, ein Verfahren, welches Verfasser zu 
der — gelinde gesagt — ganz sonderbaren Behauptung führt, 
daß alle bis jetzt üblichen Orientierungen der Paukenhöhle un- 
richtig seien und „daher für die praktische Ohrenheilkunde eine 
Quelle verhängnisvoller Irrtümer werden können** ; die Labyrinth- 
wand „bilde tatsächlich eher die Decke der Paukenhöhle, als 
die mediale Wand"; das Trommelfell „bilde eher die untere als 
die laterale Begrenzungsfläche und, wo dasselbe flach liege^ 
könne von einem eigentlichen Eellerraum überhaupt nicht die 

1) Ich gebe den Inhalt der Siebenmann*schen Ausfahrangen hier 
wörtlich wieder, weil die Zeitschrift, in der sie niedergelegt sind, wohl den 
wenigsten Fachgenossen ohne weiteres zugänglich ist. 

2) In meiner kurzen Entgegnung in Nr. 18 derselben Zeitschrift habe 
ich darauf aufmerksam gemacht, daß Müller (Die Lage des Mittelohres 
im Sch&del. 1903.) keine Normen fUr die Bogengänge festgestellt 
and sich überhaupt mit der Lage des Labyrinthes im Schädel 
gar nicht befaßt hat! Bei der Orientierung meiner Modelle folgte ich, 
wie ausdrücklich angegeben wurde (pag. 11 1. c), den Angaben von Schwalbe 
und Sato. In der gleichen Entgegnung sind einige andere Versehen des 
Beferenten richtig gestellt. 
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Rede sein". — Eine Konfusioa besteht in dem vorliegenden 
Werke auch (sie! Sehoenemann) darüber, was andere Autoren 
als Sehoenemann unter dem Antrum und unter dem Aditus 
ad antrum verstehen; so behauptet Verfasser, daß man darüber 
sich klar sein müsse (pag. 46 und ff.), daß Bezold seinen Aditus 
ad antrum gleichbedeutend betrachte mit dem Aditus ad cellulas 
mastoideas (letzterer Ausdruck wird überhaupt weder von Be- 
zald noch von anderen Autoren verwendet) und daß der be- 
treffende Raum die Summe von Antrum und dem die Körper 
von Hammer und Amboß beherbergenden Raum darstelle; in 
Wirklichkeit ist bloß der letztere mit dem Bezoldsehen Aditus 
identisch. Ferner irrt Sehoenemann, wenn er glaubt, daß er 
auf Merkels Bahnen wandle, indem er einen unter dem Teg- 
men gelegenen, „dreiseitig pyramidalen (?!)*' Raum zur Pauken- 
höhle rechnet. Daß Sehoenemann das „Antrum abwärts 
steigen*' läßt, macht die Verwirrung zu einer vollständigen, zeigt 
aber zugleich deutlich, daß Seh. überhaupt das Antrum mastoides 
nicht kennt und dasselbe i&lschlicherweise ganz anders wohin 
verlegt als Tröltsch, der diesen Ausdruck in die Terminologie 
eingeführt hat, nämlich lateralwärts von der richtigen Stelle 
in den Warzenfortsatz hinein. Dort findet sich — aber nur bei 
gut pnenmatisierten Felsenbeinen und daher auch durchaus in- 
konstant — ein sinuöser Hohlraum. Das wirkliche, seit Tröltschs 
Zeiten allen ütu^igen Otologen wohlbekannte Antrum aber belegt 
Seh. mit der neuen Benennung Ductus tympanomastoideus. Wenn 
nun Seh. diesen „dreieckig pyramidenförmigen*' (?) Raum mit 
zur Paukenhöhle rechnen und damit eine völlig neue Abgrenzung 
und Einteilung der pneumatischen Haupträume des Schläfenbeins 
einführen wilU so ist dies allerdings zunächst seine eigene An- 
gelegenheit. Da er aber damit vor die Öffentlichkeit tritt und 
gleichzeitig auch die übrige Nomenklatur, nachdem kürzlich 
einmal glücklich darüber eine Verständigung erzielt worden ist, 
von (xrund aus umgestalten will, so muß dagegen an dieser 
Stelle und bei dieser Gelegenheit Protest erhoben werden. Denn 
wir sollten erwarten, daß derjenige, welcher dem Leser solche 
erstaunliche Neuerungen zumutet, zunächst sich selbst richtig 
orientiert habe." 

„Eine ganze Reihe von Bezeichnungen wie: sellarer und 
cerebellarer Bogengang, posteromediale und anterolaterale Fläche 
u. a. m. sind nicht nur neu, sondern auch überflüssig." 

Wenn nun diese Ausführungen Siebenmanns lediglich 
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scheinbare Irrtümer ia meiner Monographie bekämpfen würden, 
so wäre eine Entgegnung hierauf an dieser Stelle wohl kaum 
gerechtfertigt. Allein aus dem obigen Zitat geht in unzwei- 
deutiger Weise hervor, daß Siebenmanns AngriflFe überhaupt 
gegen die Notwendigkeit oder Berechtigung eine von den Grund- 
sätzen der topographischen Anatomie geleitete Beschreibung des 
menschlichen Gehörorganes zu schaffen und durchzuführen, ge- 
richtet sind ; die Wichtigkeit der hier in Frage stehenden Verhält- 
nisse, glaube ich, gibt mir das Beeht dazu, mit den folgenden 
Erörterungen, welche den gegenteiligen Standpunkt vertreten, 
vor ein größeres Forum von Fachgenossen zu treten. 

AusderLiteratur geht allein schon hervor, daß die anato- 
mischenBeschreibungen des menschlichen Gehörorganes den Forde- 
rungen der topographischen Anatomie bisher nicht gerecht wurden. 
So sagt Politzer in der neusten Auflage seines Lehrbuches für 
Ohrenheilkunde 1902: — „Die herkömmliche Benennung der 
Trommelhöhlenwände: äußere, innere, obere und untere Wand, 
entspricht nicht ihrer wirklichen Lage; wenn wir trotzdem die 
ältere Bezeichnung beibehalten, so müssen wir uns doch im 
Hinblick auf die wichtige praktische Bedeutung dieser Verhält- 
nisse stets gegenwärtig halten, daß bei normaler Eopfstellung 
die äußere Wand durch ihre starke Neigung eine äußere untere, 
die innere Wand, welche die äußere förmlich überdacht, eine 
innere obere Wand wird, etc.*' 

Bei Merkel (Handbuch der topographischen Anatomie 
1885—1890) lesen wir pag. 531: „Um die Wände der Pauken- 
höhle zu beschreiben, bedient sich die anatomische, wie 
die klinische Darstellung seit langer Zeit der Fik- 
tion, als habe man es in ihr mit einem niederen Prisma zu 
tun, dessen Endflächen in sagittaler Richtung orientiert wären.*' 
Siebenmann selbst erwähnt pag. 245 seiner Anatomie des 
Mittelohres (1897) daß „man bei der Beschreibung der Pauken- 
höhle, ebenso wie bei der Tube, der Bequemlichkeit halber nicht 
von einer vorderen äußeren und einer hinteren medialen, sondern 
kurzweg von der äußeren oder lateralen und der inneren oder 
medialen Wand spreche. Dementsprechend werden als weitere 
begrenzende Flächen auf dem Zylindermantel" (der Trommel- 
höhle) „unterschieden: eine hintere und eine vordere, eine obere 
(Dach) und eine untere (Boden) Wand". 

Abgesehen davon, daß man zweifellos eine solche künst- 
liche Orientierung des Gehörorganes für seine weitere Erforschung 
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und Besohreibang fttr forderlieh erachtete, mag möglicherweise 
diese künstliche Orientierung nrsprÜQglieh auch anf der aus- 
schließlichen Betrachtung isolierter d. h. aus dem Zusammenhang 
der übrigen Schädelbasis herausgenommener Schläfenbeine be- 
ruhen. Der Praktiker hat es aber nicht mit solchen, 
aus ihrer Umgebung herausgerissenen Objekten zu 
tun. Allerdings wies man bei diesen anatomischen Besehrie- 
bungen des Ohres ausdrücklich auf das Unzutreffende der künst- 
lichen Orientierung hin. Es braucht aber hier nicht darauf aufmerk- 
sam gemacht zu werden, daß erfahrungsgemäß ein einfacher Hinweis 
auf das Fehlerhafte in der allgemeinen Orientierung nicht genügt, 
um nun ohne weiteres die richtige Vorstellung von den wahren 
Lagerungsverhältnissen am Lebenden zu erwecken, ganz ange- 
rechnet die unnütz aufgewendete Mühe und Arbeit, welche selbst- 
verständlich wegfallen würde, sobald man von Anfang an als 
Orientierungsbasis die Lagerungsverhältnisse, wie sie am Le- 
benden zu Recht bestehn, wählen würde. 

Aber auch abgesehen davon, führt die Beibehaltung einer 
solchen künstlichen Orientierung naturgemäß vielerorts zu 
eigentlichen Widersprüchen. 

Ich will hier nur ein einziges Beispiel anführen. Zufolge 
der künstliehen Trommelhöhlenorientierung führt Siebenmann 
pag. 245 seiner Anatomie des Mittelohres (1897) ganz folgerichtig 
an, „daß die vordere Wand der Trommelhöhle, dem Eingang 
zur Tube entspreche^, daß also mit andern Worten die Tube 
von vorn her in die Trommelhöhle einmünde. Pag. 229 des- 
selben Buches läßt Siebenmann sodann, diesmal offenbar mit 
Berücksichtigung der richtigen Orientierung im Schädel „die 
Tube auf ihrem Weg vom Betronasalraum aufwärts nach außen 
und hinten aufsteigen*'. Welche paradoxe Vorstellung vom Ge- 
samtverlauf der Tube muß aber bei demjenigen entstehen, 
welcher auf Grund dieser Angaben sich ein Bild von den in 
Wirklichkeit bestehenden Verhältnissen zu machen sucht! 

Man kann mit einigem Beoht einwenden, daß es keinem 
Praktiker einfallen wird, an Hand der Bücher die Topographie 
des menschlichen Gehörorganes lernen zu wollen^ sondern daß 
einzig das Studium an der Leiche die richtige Wegleitnng gebe, 
für diese in praxi so außerordentlich wichtige Disziplin. Ganz 
richtig 1 Aber ist vielleicht dadurch die Angabe von topogra- 
phisch-anatomischen Unwahrheiten sanktioniert? Warum soll 
einzig für das menschliche Gehörorgan eine falsche Orientierung 
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noch zu Recht bestehen, einem Körperteil, bei welchem gerade 
die richtige Erkenntnis der wahren Lagerungsverhältnisse die 
Grundlage bildet flir jedes therapeutische Handeln? Und wttrde 
nicht die Präparation und das Studium der Präparate unter Be- 
nutzung richtiger Beschreibungen mit sehr viel größerem Nutzen 
geschehen können? 

Ich hatte während meiner mehrjährigen Assistentenzeit am 
anatomischen Institute in Bern (Direktor Herr Prof. Dr. Strasser) 
ganz besonders die Aufgabe zu erfilllen, zu Sammlungs- und 
Vorlesungszwecken topographisch anatomische Präparate de& 
menschlichen Kopfes herzustellen und öfters auch dieselben zu 
demonstrieren. Daß dabei die Darstellung der topographisch- 
anatomischen Verhältnisse des Gehörorganes und seiner Adnexa 
mit in den Vordergrund trat, braucht wohl nicht besonders her- 
vorgehoben zu werden. Gerade bei der Demonstration dieser 
KörperregJonen hörte ich öfters die Studierenden klagen: der 
Bau des menschlichen Gehörorganes ist deswegen so schwer zu 
verstehen, weil für dasselbe „zweierlei Anatomien'' existieren: 
diejenige, die in den Btlchern steht, und diejenige, die man am 
Präparat lernt. 

Aber nicht nur aus rein pädagogischen Bttcksichten erscheint 
es gerechtfertigt, diese falschen aus früheren Zeiten auf un» 
herübergekommenen Anschauungen auszumerzen und durch solche 
zu ersetzen, welche sich streng nach den tatsächlichen Verhält- 
nissen richten; Vielmehr scheinen mir andere Argumente ge- 
radezu zu verlangen, daß eine solche „Richtigstellung^ in der 
Ohranatomie mit unter die künftigen Aufgaben der prak- 
tischen Ohrenheilkunde aufgenommen werde. 

Zunächst entspricht der Grundsatz, zugegebene Unrichtigkeiten 
zum Ausgangspunkt aller weiteren Untersuchungen und Speku- 
lationen auf diesem Gebiet zu machen, doch wohl nicht ganz 
den allgemeinen Prinzipien der Wissenschaft. Aber ganz ab- 
gesehen von dieser verletzten Würde der Wissenschaft (sit venia 
verbo), ein Vorwurf, von dem ja allerdings zugegeben werden 
muß, daß er mehr theoretischer Natur ist, kommen hier schwer- 
wiegende praktisch wissenschaftliche Interessen in Frage. 

Für einzelne Körperregionen und Organe mag es ja bis zu 
einem gewissen Grade gerechtfertigt erscheinen, anfänglich eine 
den morphologischen Besonderheiten dieser Organe angepaßte 
künstliche Lage zum Ausgangspunkt für die weitere Beschreibung 
derselben zu wählen. Namentlich erscheint dies begreiflich da^ 
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wo es sioh überhaupt um relativ einfache leicht zu Überseheade 
Formverhältnisse handelt: denn in diesem Fall kann — durch 
einen bloßen Hinweis auf die der Beschreibung zugrunde 
gelegte willkürliche Orientierung — leicht die nötige Korrektur der 
Lagevorstellung nicht nur für das in Frage stehende Organ als 
Ganzes, sondern (was viel wichtiger ist) auch für einzelne Teile 
desselben veranlaßt und hervorgerufen werden. Sobald aber 
kompliziertere Verhältnisse in Frage kommen, — und beim 
menschlichen Grehörorgane trifft dies in hohem Maße zu — ist 
eine solche in der Psyche durchzuführende Korrektur der Lage- 
vorstellung nicht mehr möglich. Sie hat auch tatsächlich beim 
Gehörorgan versagt: denn offenbar um der Durchführung der 
künstlichen Orientierung aus dem Wege zu gehen, führten 
viele Autoren bei der Beschreibung der zentral gelegenen Teile 
des Gehörorganes (knöchernes und häutiges Labyrinth) noch 
eine andere, den natürlichen Verhältnissen ebensowenig ent- 
sprechende Orientierung ein. (Die Schnecke z. B. wird als auf- 
recht stehend angenommen usw.) 

Durch dieses letzte Argument allein schon wird, wie ich 
meine, die Insuffizienz der willkührlichen Orientierung des Ge- 
hörorganes bewiesen. Allein es kommt noch ein mehreres hinzu. 
An Beschreibungen und Aufzeichnungen von Beobaehtungsreihen 
lassen sich, sofern dieselben sich streng an die Wiedergabe der 
tatsächlichen Befunde halten, später sehr wohl Korrekturen und 
Ergänzungen anbringen, wenn nämlich weitere Untersuchungen 
über diesen Gegenstand abweichende Resultate zu Tage fördern. 
Bei schematischen und von vornherein unrichtigen Annahmen aber 
ist dies nicht oder nicht leicht möglich: denn alle späteren 
Untersuchungsresultate sind für diesen Fall neu und anders ge- 
artet. Unrichtige Voraussetzungen sind auch hier für die letzte 
Erkenntnis der tatsächlichen Verhältnisse ein absolutes Hindernis. 

Diese und ähnliche Gründe, namentlich aber auch die oben 
berührten pädagogischen Rücksichten mögen auch mit dafür 
maßgebend gewesen sein, weshalb man bei der anatomischen 
Beschreibung des Herzens die früher übliche künstliche Orien- 
tierung, als ob das Herz aufrecht stehen würde, mit seiner Spitze 
nach unten gerichtet, schon seit geraumer Zeit aufgegeben hat 
und an ihrer Stelle auch in den Abbildungen fast durchgehend die 
korrekten Lagerungsverhältnisse zu berücksichtigen sich bemüht. 

Aber nicht nur die allgemein wissenschaftliche Anatomie dürfte 
der Otologie nicht ohne weiteres beistimmen, wenn die letztere 
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hartnäckig an diesem alten Orientiernngsfehler festhält: die 
praktische Ohrenheilkunde selbst hat, wie mir scheint, das 
größte Interesse daran, Bestrebungen, die nach dieser Richtung 
hin unternommen werden, nicht kurzerhand als unntLtz und un- 
fruchtbar für die Zukunft von der Hand zu weisen. 

Daß anerkanntermaßen auch in der Otologie die Kenntnis 
der topographisch-anatomischen Verhältnisse die Grundlage jeder 
therapeutischen Encheirese ausmacht, liegt wohl außer allem 
Zweifel. Ganz besonders muß dies betont werden im Hinblick 
auf die gewaltigen FortFchritte der modernen Otochirurgie. Die 
Zeiten, wo dieselbe sich begnügte mit einfachen Aufmeißelungen 
des kranken Warzenfortsatzes oder Halt machte mit der opera- 
tiven Inangriffnahme des entzflndlich erkrankten Trommelfells 
sind längst vorbei. Nicht nur hat man gelernt, mit Erfolg auf 
operativem Wege den sämtlichen Mittelohrräumen beizukommen, 
man hat auch, durch das Gehörorgan hinduroh, sich 
den Weg gebahnt in die angrenzenden Partieen des 
Sehädelinneren und, gewiß mit Recht, die otogenen Erkran- 
kungen der venösen Blutleiter, ja sogar diejenigen der angren- 
zenden Hirnsubstanz selbst mit in das Spezialgebiet der Otologie 
hineingezogen. Im weiteren schwebt mir die Hoffnung vor, es 
möchte uns einmal gelingen, auch den mehr zentral gelegenen 
Teilen des Gehörorganes selbst, dem tympanalen Tubenende, 
der fenestra vestibuli, der fenestra Cochleae mit ihrer Membrana 
tympani secundaria, ja sogar vielleicht einzelnen bestimmt lo- 
kalisierten Teilen des knöchernen und häutigen Labyrinthes in 
chirurgisch-therapeutischer Absicht zielbewußt näher zu rücken« 
Es ist klar, daß man an solche Aufgaben nicht herantreten kann, 
bevor die topographische Karte aller in Betracht kommender 
Bezirke genau ergründet und durchgeführt ist. 

Wenn ich vorhin die Bemerkung zu machen mir ge- 
stattete: die Otochirurgie habe gelernt, durch das Gehör- 
organ hindurch sich den Weg zu bahnen in die angrenzenden 
Regionen des Schädelinneren, so beabsichtigte ich damit 
ganz besonders hinzuweisen auf die Unzweckmäßigkeit, für 
dieses Gehörorgan eine vom ganzen übrigen Schädel völlig dif- 
ferente Orientierung gelten zu lassen. Es liegt sehr nahe, für 

1) Ich verweise hier auf meine demnächst in den Denkschriften der 
schweizerischen naturforschenden Gesellschaft erscheinende Monographie : 
„Schläfenbein und Schädelbasis", eine anatomisch otiatrische Studie. 
(Ist seither erschienen. Anmerkung bei der Korrektur.) 
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diesen Fall das Schläfenbein zn yergleiehen mit einem Land, 
dessen Triangulation und geographische Orientierung naoh 
ganz anderen Prinzipien geordnet wäre, als diejenige der Nach- 
barländer. Welche Folgen eine solche Sonderstellung für dieses 
Land zeitigen würde, braucht wohl hier nicht erörtert zu werden. 
Auch von diesem Standpunkt aus scheint mir die Behauptung 
nicht unbegründet zu sein, daß ein Aufgeben der früheren 
falschen Orientierung für die Weiterentwicklung 
unserer Spezialdisziplin, der Ohrenheilkunde, nur 
förderlich sein muß. 

Nach diesen mehr allgemeinen Betrachtungen möchte ich 
nunmehr noch auf einzelne strittige Punkte in den Sieben- 
mannschen Ausführungen, welche, wie mir scheint, ein allge- 
meineres Interesse beanspruchen dürften, eingehen. In meiner 
Topographie des menschlichen Gehörorganes (1904) habe ich auch 
die schon vielfach diskutierte Frage berührt, ob nicht der recessus 
epitympanicus Schwalbe (»» aditus ad antrum Bezold) und 
sogar sein mastoidalwärts gelegenes Nachbargebiet, das antrum 
mastoid. von Trölt8ch(s» Ductus tympanomastoideus S c h o e n e - 
mann) als ein integrierender Bestandteil des Cavum tympani 
zu betrachten sei. Auf Grund meiner Untersuchungen glaubte 
ich pag. 46. 1. c. zu dem Ausspruch berechtigt zu sein: 

„Wir können, vom rein topographisch-anatomischen Stand- 
punkt aus, nicht anders, als uns den Ausführungen von Merkel 
1890 anschließen, welcher diesen Raum, soweit er unter dem 
Tegmen tympani gelegen ist, noch zur Paukenhöhle rechnet; 
denn es handelt sich hier um einen zwischen Schuppe und Fe- 
trosum entwickelten horizontalen Hohlraum, der noch vor der 
pars mastoidea gelegen ist. Einzig die absteigende Fortsetzung 
dieses Hohlraumes in der Massiv der pars mastoidea kann mit 
Fug und Recht als antrum mastoideum bezeichnet werden und 
zwar insofern, als in der Tat ein sinuöser, mehr oder weniger 
einheitlicher Hohlraum daselbst vorhanden ist.^ 

Die Berechtigung zu einer solchen Auffassung, von der ich 
wohl weiß, daß auch sie mit den von Prof. Siebenmann 
verfochtenen Ansichten nicht übereinstimmt, ist von ihm in 
in dem oben angeführten Zitat ebenfalls bestritten worden. 

Nun wird zwar aus dem folgenden hervorgehen, daß der 
Standpunkt, den ich vertrete, durchaus „keine erstaunliche 
Neuerung*', wie Siebenmann meint, bedeutet; wohl aber 
handelt es sieh hier um eine Frage, welche von prinzipieller 
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Bedentnng ist für die von topographisoh-anatomischen 
Grundsätzen geleitete Bearteilnng des Aufbaues des ganzen 
Sehl&fenbeinkomplexes. Aus diesem Grunde rechtfertigt es 
sich wohl, wenn ich die Gelegenheit wahrnehme, um hier noch 
einmal auf die Gründe für die Berechtigung meiner Aufstellung 
zurückzukommen. 

Ich beginne zunächst mit der Frage nach der Zuge- 
hörigkeit des ganzen unter dem Tegmen gelegenen 
Raumes zur Paukenhöhle. 

Merkel sagt darüber pag. 531 seines Handbuches der topo- 
graphischen Anatomie 1890 folgendes: ,,Den recessus epitym- 
panicus von der eigentlichen Paukenhöhle zu trennen, ist topo> 
graphisch ganz unzulässig, da man den Baum, in welchem der 
größte Teil der Gehörknöchelchen liegt, doch wohl nicht als 
selbständiges Gebilde auffassen kann. Es würde sich im 
Gegenteil verteidigen lassen, wenn man auch noch 
die anze übrige, unter dem Tegmen gelegene Höh* 
lung, welche schon beim Neugeborenen vorhanden 
ist, zur eigentlichen Paukenhöhle hinzurechnete und 
nur die im Warzenfortsatz selbst gelegenen, im spä- 
teren Leben neugebildeten Zellräume abtrennte.^ 

In einem späteren Abschnitt hebt ferner Merkel (pag. 560) 
ausdrücklich hervor, „daß das Dach des antrum mastoideum 
vom Tegmen tympani gebildet werde**. 

Nach diesen Aussprüchen Merkels dürfte deshalb meine 
oben (pag. 272 dieser Arbeit) zitierte Bemerkung einigermaßen 
begründet sein und es ist nicht recht verständlich, wie mir 
Siebenmann (1. c.) kurzweg vorwerfen kann, „ferner irrt 
Schoenemann, wenn er glaubt, daß er auf Merkels Bahnen 
wandle, indem er einen unter dem Tegmen gelegenen dreiseitig 
pyramidalen Baum zur Paukenhöhle rechnet**. 

Daß Prof. Bezold selbst eben dieselbe Ansicht verficht, geht mit 
aller Deutlichkeit aus folgendem Zitat aus „Bezolds Korro- 
sionsanatomie" (1882) hervor. Er sagt dort pag. 31: „Während 
die übrigen Zellenräume des Mittelohrs beim Neugeborenen 
fehlen, sind diese beiden Bäume** (i. e. Gavum tympani und 
antrum mastoideum. Der Verfasser.) „bereits beim Neugeborenen 
und in den letzten fötalen Monaten** (siehe pag. 278 dieser Arbeit) 
„vollständig ausgebildet vorhanden. Beide Bäume stehen mit- 
einander, wenn wir die gerade in der Verbindungsstelle liegenden 
Gehörknöchelchen unberücksichtigt lassen, in einer ziemlich 

Arohiy f. Ohrenheilkunde. LXVII. Bd. 18 
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weiten und konstanten Verbindung. Wir sind aus diesen 
Gründen berechtigt, beide als einen gemeinsamen zusammen- 
gehörigen Raum zu betrachten^) und nur der Vereinfachung in 
der Formbeschreibung halber die beiden Teile desselben zu trennen 
und folgen damit dem Vorgang eines alten Autors, der unter den 
Begründern der Ohranatomie eine erste Stelle einnimmt. Val- 
salva sagt: ^. . . Ex quo ooUigitur, sinuositatem mastoideam 
a tympani cavitate non distingui, sed ipsi uniri, eamque ampli- 
orem reddere." 

In V. Tröltschs Lehrbuch der Ohrenheilkunde mit Einschluß 
der Anatomie des Ohres, Leipzig 1881, ist pag. 176 zu finden: 
„An der hinteren Wand der Paukenhöhle befindet sich der Eingang 
zum antrum mastoideum ^), jenem konstant vorhandenen, beim 
Kinde bereits entwickelten großen Hohlräume, welcher den 
oberen oder horizontalen Teil des Warzenteiles ausmacht. Diese 
große, im normalen lufthaltige Enochenzelle befindet sich dicht 
unter dem Tegmen tympani.*' 

Was im speziellen die Zugehörigkeit des Euppelraumes 
zum tympanum anlangt, so scheint darüber der Sprachgebrauch 
der otologischen Literatur zweifellos zu meinen Gunsten ent- 
schieden zu haben; denn der in der neusten Auflage des Lehr- 
buches für Ohrenheilkunde 1905 pag. 26 von Brühl vertretenen 
Ansicht, daß „der Euppelraum, welcher zur Aufnahme des Ham- 
merkopfes und Amboßkörpers dient, oben vom Tegmen „tym- 
pani^ (und nicht Tegmen aditus. Der Verfasser.) „begrenzt 
werde'', begegnen wir ziemlich überall wieder. Ebenso läßt 
Bezold seinen aditus ad antrum vom Tegmen tympani (nicht 
Tegmen aditus) überdacht sein und erwähnt pag. 39 seiner Eor- 
rosionsanatomie ausdrücklich, daß das Lig. superius des Hammers 
„an das Tegmen tympani angeheftet sei". Daraus geht doch 
sicherlich hervor, daß Bezold selbst seinen Aditus auch zum 
Tympanum rechnet, sonst hätte er fQr das Dach dieses Raumes 
einen anderen Namen gewählt als Paukenhöhlendach. 

Ganz besonders sei hier auch auf einen durchaus eindeutigen 
Ausspruch Körners (Zeitschrift für Ohrenheilkunde, 1897, 
Bd. XXX) aufmerksam gemacht. Dort ist pag. 112 zu lesen: 

1) Man wolle beachten, daß Bezold und Tröltsch hier in un- 
zweideatiger Weise den Raum, in dem Hammer- und Amboß körper unter- 
gebracht sind (aditus ad antrum Bezold), vom eigentlichen Antrum 
mastoideum der Autoren (= Ductus tympano-mastoideus Schoenemann) 
nicht abtrennt. 
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^Sehr viel anschaulicher würde die Beschreibung der Pauken- 
höhle, wenn man sie nach Kretschmanns Vorschlag in eine 
pars superior, media und inferior einteilte, von welchen Teilen 
snperior und inferior die beiden Recessus, media den übrigblei- 
benden, der Lichtung des knöchernen Gehörganges entprechenden 
Teil bezeichnete.*' 

Soweit mir die einschlägige Literatur zugänglich war, habe 
ich nur bei Siebenmann (Anatomie des Mittelohres 1897, 
pag. 278)und bei ihm zum erstenmale die Bezeichnung 
Tegmen aditus angetroffen. Andere Autoren sind ihm be- 
züglich der Abtrennung des Kuppelraumes von der übrigen 
Paukenhöhle weder vorangegangen noch gefolgt. 

Was nun die topographische Dignität und die Benen- 
nung desjenigen Raumes anlangt, welcher mastoidal- 
wärts vom Kuppelraum gelegen ist (dem sog.antrum mastoi- 
deum V. Tröltsch), so führt v. Tröltsch selbst (pag. 186 seines 
Lehrbuchesder Ohrenheilkunde 1881) darüber unter anderem folgen- 
des an: „Die Knochenräume des Processus mastoideus enthalten kein 
Mark, sondern Luft, gehören somit zu den pneumatischen Knochen- 
zellen. Wir haben hier zwei Abschnitte zu unterschei- 
den. Einmal den horizontalen Teil oder antrum mastoi- 
deum, welcher in einer größeren Knochenzelle bestehend, dicht 
hinter und über der Paukenhöhle, also unmittelbar unter dem 
Tegmen tympani liegt. Bricht man den Boden des antrum 
mastoideum mittels einer Sonde durch, so kommt deren Spitze 
an der oberen hinteren Wand des knöchernen Gehörganges zum 
Vorschein.*' 

So sehr auch das Verdienst v. Tröltsch's hervorgehoben 
werden muß, die Aufmerksamkeit der Ohrenärzte auf diesen in 
Frage stehenden Baum gelenkt zu haben, so darf doch nicht ver- 
schwiegen werden, daß die Namengebung für diesen Raum 
keinesfalls eine zutreffende ist. Nach Analogie mit anderen 
Knochenhöhlen — antrum maxillare — involviert doch der Begriff 
antrum mastoideum ein wenn auch nicht allseitiges, so doch 
hauptsächliches Eingeschlossensein einer Höhle, (antrum) in 
den Processus mastoideus. Dies trifft nun, wie aus den Angaben 
V. Tröltsch's selbst hervorgeht, für den in Frage stehenden 
Raum in keiner Weise zu. Das antrum mastoideum v. Tröltsch 
hat mit dem processus mastoideus nur insofern etwas zu tun, 
als es eine Art Übergangsraum vom Kuppelraum zu den Zellen 
des Processus mastoideus bildet. Dieser Raum ist überdacht von 

18* 
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einem Teil des Tegmen tympani (Merkel 1885 — 1890 
pag. 560), der sich nioht wesentlich unterscheidet vom übrigen 
Tegmen tympani. Ihm dient als Boden ein Teil des ob sqa- 
mosnm, der mit dem processns mastoidens selbst nicht das 
geringste zu thnn hat, nnd als Rttekwand ein Teil derPetrosnm- 
Hanptplatte. 

Sowohl nach der mastoidalen, wie nach der sellaren Seite 
hin fehlt ein Abschluß. Im Gegenteil, dieser Baum gebt breit 
einerseits in den Enppelranm, andrerseits, sich mehr oder weniger 
verjüngend, in eine der mehr zentral gelegenen größeren Luft- 
räume des Processus mastoidens über. Es entbehrt also 
dieses sogenannte antrum mastoideum aller Quali- 
täten eines richtigen antrums. Dasselbe aber über- 
dies noch antrum mastoideum zu nennen, ist sicher- 
lich vom topographisch-anatomischen Standpunkt 
aus nicht gerechtfertigt. 

Aus diesen Gründen, und nicht, wie Herr Prof. Sieben mann 
mir vorwirft, infolge mangelnder Orientierung meiner selbst 
glaubte ich, und glaube ich auch jetzt noch berechtigt zu sein, 
die Bezeichnung antrum mastoideum bekämpfen und dafär eine 
Bezeichnung empfehlen zu sollen, welche den topographisch- 
anatomischen Prinzipien in jeder Beziehung gerecht wird; eine 
Bezeichnung ferner, die auch keine vorgefaßte Meinung durch- 
blicken läßt, ob dieser Raum zur Paukenhohle gerechnet werden 
soll, oder nicht. Diesen Bedingungen schien mir der Name 
„Ductus tympanomastoideus*' gerecht zu werden. Ich 
fttgte bei: „Auch die von Bezold eingeführte Bezeichnung aditus 
ad antrum sive ad cellulas mastoideas, könnte für diesen Raum 
gebraucht werden. (Schoenemannl 904, pag. 46.) Doch muß 
man sich klar sein, daß Bezold unter diesem Namen nicht 
allein das versteht, was wir soeben als ductus tympanomastoideus 
bezeichneten, sondern auch denjenigen Raum hinzurechnet, der 
die Körper von Hammer und Amboß beherbergt." 

Prof. Siebenmann widerspricht in dem eingangs erwähnten 
Referat auch der Berechtigung dieser letzten Bemerkung. Trotz- 
dem muß ich auch daran festhalten obschon ich zugebe, daß die 
Fassung dieses Passus keine besonders glückliche ist und ich 
möchte (abgesehen von meinen Ausffthrungen auf pag. 274) als 
Zeugen für die Richtigkeit meiner Auffassung eine Bemerkung 
von Merkel (pag. 560 seines Handbuches der topographischen 
Anatomie) anführen. Dieser für die topographische Anatomie 
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doch sicher maßgebende Autor macht unter Hinweis auf die 
Korrosionsanatomie von Bezold ausdrücklich darauf aufmerk- 
sam, „daß Bezold zum Antrum auch noch den oberen 
Teil der Paukenhöhle rechnet^. 

In ganz ähnlichem Sinne und zweifellos auch in Be- 
rttoksichtigung der angeftthrten Gründe hat die Nomenklatur- 
kommission fbr diesen von mir Ductus tjmpanomastoideus be- 
nannten Raum die ursprüngliche Bezeichnung antrum mastoideum 
(Tröltsch) fallen lassen und dafür den Namen antrum tym- 
pani cum gewählt. (SieheO. Körner: die anatomische Nomen- 
klatur Bd. XXX 1897 der Zeitschrift für Ohrenheilkunde, und 
besonders die dort vorkommende Bemerkung des Autors: „den 
unklaren Begriff des aditus ad antrum sollten wir endlich ab- 
stossen^O Es sei hier übrigens auch noch daran erinnert, daß, 
wie Siebenmann selbst (pag. 277 1. c.) erwähnt, „Kretsch- 
mann (und nach ihm eine Reihe von Autoren) unter dem aditus 
nicht mehr den Raum selbst verstehen, sondern seine vordere 
untere Eingangsöffnung — mithin eine Ebene, welche sich die- 
selben durch die Grenzlinien zwischen Aditus und Paukenhöhle 
gelegt denken". 

Eine solche Auffassung erscheint nach dem, was gesagt 
wurde, sehr wohl verständlich, weniger hingegen das Urteil 
Siebenmanns, welcher Kretschmann und diese Reihe von 
Autoren beschuldigt, dadurch „eine neue Verwirrung (pag. 277 
1. c.) geschaffen zu haben^. 

Durch meine Ausführungen glaube ich nachgewiesen zu 
haben, daß Siebenmann mit Unrecht den Vorwurf gegen mich 
erhebt: „daß ich eine völlig neue Abgrenzung und Einteilung 
der pneumatischen Haupträume des Schläfenbeines einfuhren 
woUe^. Ohne Berechtigung auch schleudert er gegen mich die 
harten Worte: „man sollte erwarten, daß derjenige, welcher dem 
Leser solche erstaunliche Neuerungen zumutet, zunächst sich selbst 
richtig orientiert habe^. Im Gegenteil I Gerade Siebenmann 
ist es gewesen, welcher im Gegensatz zu Schwalbe (Lehr- 
buch der Sinnesorgane 1887, pag. 462 und ff.), Merkel (1. c), 
Bezold (1. c.) und anderen bekannten Autoren, im Gegensatz 
ferner zu den Beschlüssen der Nomenklaturkommission (1. c.) 
zuerst und mit aller Schärfe in seiner Anatomie des Mittelohres 
1897 eine Abtrennung des Kuppelraumes von der Paukenhöhle 
inaugurierte. Sieben mann auch ist es gewesen, welcher ent- 
gegen der Meinung von v. Tröltsch und Bezold (1. c.) das 
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antrnm mastoideum v. Tröltsoh, («» antram tympanieom der 
NomeDklatnrkommission) «=» dnetus tympanomastoideus Schoe- 
EL e mann alg einen nicht nur von der Paukenhöhle , sondern 
auch vom Kuppelraum vollständig abzutrennenden Raum auf- 
geführt hat. 

Ob Siebenmanns Standpunkt berechtigt ist, bleibt nach 
allem, was ausgeführt wurde, doch recht zweifelhaft. Noch vielmehr 
muß aber bezweifelt werden, daß Sieben mann mit seinem 
Vorgehen der topographischen Anatomie des Gehörorganes und 
damit der praktischen Anatomie dieses Organes einen Dienst 
geleistet hat. Jedenfalls geht es nicht wohl an, diejenigen 
Autoren, die nicht ohne weiteres seinen Anschauungen bei- 
pflichten, des Verwirrungstiftens und der Eonfusion zu beschul- 
digen. 

Siebenmann fahrt endlich noch zur Stütze seiner Ansicht 
die embryologischen Verhältnisse ins Feld und macht pag. 277 
1. c. geltend „daß zu einer Abtrennung des Aditus von der 
Paukenhöhle auch die embryonale Entwicklung des ersteren 
berechtige y welcher bis gegen das Ende des fötalen Lebens^) 
hin außerhalb des von Schleimhaut umgrenzten Cavum tubotym- 
panale sich befindet^. Diesen Ausführungen aber widerspricht 
der Standpunkt, den in jüngster Zeit der bekannte Embryologe 
Prof. E. Krause in seiner Arbeit über die Entwicklung 
des Gehörorganes (in Hertwigs Handbuch der Entwick- 
lungslehre 1902) vertritt. Krause rechnet nämlich „die 
Hohlräume, welche während der embryonalen Zeit bei der 
Vergrößerung der Paukenhöhle allmählich die Gehör- 
knöchelchen umwachsen^ auch zum tubotympanalen 
Baum. 

Vom klinischen Standpunkt aus beurteilt, nehmen nun aller- 
dings die oberen Paukenhöhlenräume (Kuppelraum und Ductus 
tympanomastoideus Schoenemann <» antrum der Autoren) 
gegenüber der pars membranacea der Paukenhöhle eine ganz 
besondere Stellung ein, denn die Erkrankungen dieser Räume 
sind hinsichtlich ihrer Diagnose, Prognose und Therapie we- 
sentlich anders zu bewerten, als diejenigen, welche diese unteren 
Paukenhöhlenräume allein befallen. Der Grund dafQr liegt aber 
weniger in einer besonderen Form und Abgrenzung dieser oberen 



]) Man vergleiche damit dasjenige^ was Bezold darüber anführt 
(pag. 273 dieser Arbeit). 
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Räume des tympanum, als vielmehr ia der besonderen Konfigu- 
ration der in diese oberen Räume hineinragenden Knochen — 
Gehörknöchelchen — und Bandapparate. Allein diesen klini- 
schen Standpunkt auch der topographischen Anatomie aufzwin- 
gen zu wollen, geht nicht wohl an. Ein solches Prinzip, auf 
andere Körperregionen angewendet, würde sicher auch dort auf 
begründeten Widerspruch stoßen. 



XVII. 

Ans der Ohren- und Halsklinik des Eopenhagener Kommune- 
hospitals (Direktor: Professor Dr. med. Holger Mygind). 

Bemerkungen Aber Kinnes Versnch sowie Aber die Be- 
stimmung der Perzeptionszeit von Stimmgabeln. 

Von 

Cand. med. e chir. N. Rh. Blegr^ad^ Assistent an der gen. Klinik. 
(Mit 1 Abbildung im Text.) 

Zur Bezeichnung des Ergebnisses der akustischen Funk- 
tionsprobe, die Binnes Versuch genannt wird, wird gewöhn- 
lich die Terminologie ,,po8itiy Rinne** und „negativ Rinne*' an- 
gewendet, indem man mit „positiv Rinne** das Resultat der 
Probe an normalhörenden Individuen meint, bei denen eine 
Stimmgabel, nachdem sie nicht mehr per EnochenleituDg gehört 
wird, noch per Luftleitung gehört werden kann, und mit „ nega- 
tiv Rinne** die Erscheinung, daß eine Stimmgabel noch per 
Enochenleitung gehört werden kann, nachdem sie per Luftleitung 
nicht mehr perzipiert wird. 

R in n e s Versuch geht indessen nur darauf hinaus, das gegen- 
seitige Verhältnis zwischen Luftleitung und Enochenleitung zu 
bestimmen, und ein negativer Ausfall des Versuches rührt 
daher, daß die Luftleitung verkürzt oder die Enochenleitung 
verlängert ist oder beides zusammentrifft. Daß „negativ Rinne** 
indessen nicht gleichbedeutend damit ist, daß Luftleitung (ab- 
solutes Maß) kürzer ist als Enochenleitung (absolutes Maß) ist 
selbstredend, da eine Stimmgabel, gegen das Cranium gestützt, 
weit schneller verklingt als frei in der Luft. Die Werte von 
„ Rinne** sind demnach stets geringer als die Differenz zwischen 
den absoluten Werten von Luftleitung und Enochenleitung, wie 
Ostmann 1) dies durch Untersuchung von 52 normalhörenden, 

1) Dieses Arch. Bd. 58. S. 82 ff. 
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gesanden Gehörorganen nachgewiesen hat; und man kann sehr 
wohl „Binne^ negativ finden, und doch die Luftleitung länger 
finden als die Knoohenleitung. So fand ich bei der Unter- 
suchung von zwei Patientinnen mit Otitis media suppurativa 
chronica: 

1. LnfUeitang: 18 Sek., Enochenleitnng: 14 Sek., Rinne: 12 Sek. 

2. * 27 * , * 26 • , « -f- 6 s 

Die Probe wurde mit Stimmgabel ai (435 V. d.) ausgeführt; 
bei vier Patientinnen mit Otitidis mediae suppurativae sequelae, 
wo der Versuch gleichzeitig mit der Stimmgabel A (108 V. d.) 
ausgeführt wurde, fand sich: 

1. Luftleitung A: 33 Sek., Enochenleitung A : 19 Sek., 

Rinne A: -f- 11 Sekunden 

2. Luftleitung A: 26 Sek., Knochenleitung A: 23 Sek., 

Rinne A: -f- 15 Sekunden. 
3. Luftleitung A r. Ohr: 45 Sek., Knochenleitung A r. Ohr: 40 Sek., 
Rinne A r. Ohr: -h 10 Sekunden 
Luftleitung A 1. Ohr: 3S Sek., Knochenleitung A 1. Ohr: 30 Sek., 
Rinne A 1. Ohr: -^- 16 Sekunden 
4. Luftleitung A: 47 Sek., Knochenleitung A: 20 Sek., 
Rinne A: -i- 10 Sekunden 
Luftleitung ai : 20 Sek., Knochenleitung ai : 14 Sek., 
Rinne ai : -f- 8 Sekunden. 

Ferner gibt es Fälle, wo das Ergebnis von Rinn es Versuch 
mit derselben Stimmgabel ausgeführt gleichzc^itig positiv 
und negativ ist, wovon Möller^) mehrere Fälle mitteilt, be- 
sonders wenn die Stimmgabel A (108 V. d.) zu dem Versuche 
angewendet wird; und ich habe unter acht Patientinnen mit Otitis 
media suppurativa chronica dieses Verhältnis bei einer gefunden, 
wo die Funktionsprobe des kranken Ohres folgendes Resultat 
ergab : 
Luftleitung A: 60 Sek., Knochenleitung A: 37 Sek., Rinne A: -f 8 und -f- 6Sek. 

* ai:38 s , * ai:25 » , * ai: + tluud-f- 10*. 

Daß frühere Untersucher nichts derartiges gefunden haben, 
rührt vermutlich daher, daß sie nicht konsequent durch- 
geführt haben sowohl die Perzeptionszeit für Luftleitung zu 
prüfen, nachdem die Stimmgabel nicht mehr per Enochenleitung 
gehört werden kann, als auch gleichzeitig umgekehrt die Per- 
zeptionszeit per Knochenleitung, nachdem die Stimmgabel per 
Luftleitung nicht mehr gehört wird. 

Daß das Ergebnis von Rinn es Versuch demnach bei einem 
und demselben Patienten und für dieselbe Stimmgabel sowohl 
positiv als negativ sein kann zeigt, wie zwecklos und überflüssig der 
Versuch in seiner alten Verfassung ist. Er muß daher nach 



1) Dieses Arch. Bd. 47. S. 299. 
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Ostmanns Vorschlag durch eine Bestimmung der absoluten 
Werte der Perzeptionszeit per Luftleitung und per Knoohenleitung 
ersetzt werden, indem man so — wie vorstehend betont wurde — 
erinnern muß, daß der Umstand, daß Luftleitung länger ist als 
Knochenleitung, nicht immer mit „positiv Rinne** zusammenfllllt. 
Was man als Stütze für seine Diagnose anwenden soll, ist ja 
doch der Umstand, ob die Perzeptionszeit für die Stimmgabel 
per Luftleitung und Knochenleitung verkürzt respektive verlängert 
ist im Vergleich zur normalen Länge der Perzeptionszeit für die 
betreffende Gabel. 

Um die absoluten Werte per Luftleitung und Knochen- 
leitung bestimmen zu können ist ein gleichmäßiger Anschlag 
der Stimmgabel erforderlich. 

In der Regel werden zu Rinn es Versuch nach Sohwa- 
bachs Vorschlag 2} zwei Stimmgabeln, eine höhere und eine 
tiefere, nach Bezolds BeispieP) oft ai mit 435 V. d. und A mit 
108 V. d. angewendet. £s ist praktisch, mindestens zwei Stimm- 
gabeln zu haben, da sich herausstellt, daß bei progressiver 
Schwerhörigkeit, wo nur ein Leiden des schalleitenden Appa- 
rates vorliegt, Rinne erst für die tiefe Stimmgabel und dann 
später fttr die hohe negativ wird, im wesentlichen darauf be- 
ruhend, daß die Perzeptionszeit per Luftleitung relativ schneller 
für erstere als'fQr letztere Stimmgabel verkürzt wird. Man kann 
dabei, worauf Saxtorph Stein 4) aufmerksam macht, sich aus 
dem verschiedenen Ausfall des Versuches ein Urteil bilden über 
den Grad des Leidens. 

Um die Bestimmung von Luftleitung und Knoehenleitung 
auszuführen, werden in der Ohren- und Halsklinik des Kopen- 
hagener Kommunehospitals die Stimmgabeln ai mit 435 V. d. 
und A mit 108 V. d. angewendet. Die erstere ist eine kleinere 
Stimmgabel, Bezolds Modell, von 13 cm Länge, wovon 4V2 cm 
auf den Stiel entfallen, und mit Branchen von 9 mm Breite. 
Die A- Stimmgabel ist von Königs Modell, von 18 cm Länge, 
wovon 6 cm auf den Stiel entfallen, und mit 5 mm breiten Branchen, 
und mit zwei Laufgewichten versehen, durch deren Verschiebung 
man die Töne von A bis Gis hervorbringen kann. Unten ist 
sie mit einem Horn-Fußstück ausgestattet, das nach unten leicht 



1) Dieses Arch. Bd. 58. S. 84. 

2) Zeitschr. f. OhrenheUk. Bd. 14. S. 61 ff. 

3) Zeitschr f. Ohrenheilk. Bd. 17. S. 153 ff. 

4) Otologiske Funktiousundersögelser. Pag. 9S. 
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konkav, mit konzentrischen Rillen versehen nnd heqnem am 
Graniam anznhringen ist. 

Die ai- Stimmgabel, die sehr steife Branchen hat, kann aus 
freier Hand angeschlagen werden, indem man nach Bezolds 
Rat mit der Kante derselben gegen den Rand eines Mahagoni- 
klotzes anschlägt. Jacobson behauptet im Gegensatz zu 
Hart mann 2), daß dieses Verfahren ziemlich ungenau ist. 
Praktisch genommen, zeigt sich indessen, daß man es durch 
Übung dahin bringen kann, die Stimmgabel jedesmal mit sehr 
nahe derselben Kraft und in gleicher Weise anzuschlagen. Hat 
man einen guten Beobachter zur Untersuchung^ so wird man 
erreichen können, daß die Zeiten, die man durch wiederholte, 
selbst mit weiten Zwischenräumen nacheinander vorgenommene 
Messungen herausbringt, nicht mehr als 1—2 Sekunden diffe- 
rieren, wenn man die Prüfung mit der kleinen ai- Stimmgabel 
unternimmt. Außer Hartmann haben auch Eitelberg^), 
Hess 1er 4), Mol 1er 5) u.a.m. bei wiederholten Versuchen ge- 
funden, daß der Anschlag aus freier Hand durch einige Übung 
jedesmal mit annähernd gleicher Kraft erfolgen kann. Indessen 
muß man Jacobson einräumen, daß es bei einer Untersuchung, 
wo von vornherein so viele Fehlerquellen vorhanden sind ,(die 
Entfernung, in der die Stimmgabel von Meatus acusticus ex- 
ternus gehalten wird, die Festigkeit, mit der man die Stimm- 
gabel erfaßt (Schmiegelow^)), die Aufmerksamkeit des zu 
Untersuchenden usw.) von Bedeutung sein kann, eine Fehler- 
quelle zu eliminieren, selbst wenn sie nur geringfügig ist; und 
namentlich ist sie winzig im Vergleich mit den Beobachtungs- 
fehlern, die auf der größeren oder kleineren Beobachtungsgabe 
und Aufmerksamkeit des zu Untersuchenden beruhen. Es wird 
daher bei wissenschaftlichen Messungen von Bedeutung sein, 
seine Stimmgabeln auf mechanischem Wege gleichmäßig an- 
schlagen zu können. 

Die A- Stimmgabel kann gleichmäßig angeschlagen werden, 
wenn man maximalen Anschlag anwendet, d. h. sie so stark 
anschlägt, daß die Branchen derselben sich berühren. Indessen 



1) Dieses Arch. Bd. 25. S. 19. 

2) Zeitschr. f. OhrenheUk. Bd. 18. S. 50. 

3) Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. 16. S. 49. 

4) Dieses Arch. Bd. 18. S. 227. 

5) Dieses Arch. Bd. 47. S. 275. 

6) Dieses Arch. Bd. 47. S. 172. 
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ist hierbei die Ungelegenheit vorhaaden, daß die Perzeptions- 
zeit per Luftleitung sehr lang ist, wenn diese Stimmgabel 
maximal angeschlagen wird, so mit dem Exemplar, das ich an- 
gewendet habe, ca. 108 Sekunden ftlr normale Ohren. Aus freier 
Hand kann diese Gabel nicht gleichmäßig angeschlagen werden, 
da die Branchen derselben sehr weich sind, und ein Schlag, der 
nur unbedeutend stärker als gewöhnlich ist, daher ein bedeutend 
größeres Ausschwingen der Branchen veranlassen wird. Indessen 
kann man mit dem nachstehend beschriebenen Pendelapparat 
einen vollkommen gleichmäßigen Anschlag erzielen, der sehr 
fein abgestuft werden kann. 

Der von mir konstruierte Pendelapparat ist im Prinzip 
wesentlich wie der von Magnus*'^) angegebene; aber der Mag - 
nussche Apparat hat den Mangel, daß die Stimmgabel darin 
festgeschraubt ist, sodaß der Apparat nicht zur Bestimmung von 
Knochenleitung angewendet werden kann. Lucaes federnder 
Hammer und der von Eitelberg^) beschriebene Apparat haben 
beide den Mangel, daß die Federn mit der Zeit schlaff werden. 

Der von mir konstruierte Pendelapparat ist folgendermaßen 
eingerichtet: Eine Ebonitplatte, versehen mit drei Stellschrauben, 
trägt einen Ständer, an welchem ein Pendel a angebracht ist, 
versehen mit einer Linse b von Hartgummi, die mit Hilfe der 
Schraubwindung am Pendelarm a, der eine Einteilung trägt, au 
diesem entlang verschoben und mit Hilfe einer Schraubenmutter o 
fixiert werden kann. Ein vorstehender Bügel d trägt eine gra- 
duierte Zahnstange e, die um eine wagerechte Achse gedreht 
werden kann durch einen Druck auf die Platte h am einen Ende 
derselben, und die am anderen Ende mit einem Gegengewicht 
versehen ist. Der oberste Teil des Pendelarmes a ist rechtwink- 
lig umgebogen, und dieser Teil kann in die Ausschnitte an der 
Zahnstange eingreifen. Durch einen Druck auf das plattenfSr- 
mige Ende h der Zahnstange wird der Pendel ausgelöst, und 
die Zahnstange ist so bearbeitet (mit schräggeschnittenen Ein- 
kerbungen), daß der Pendel bei der Auslösung nicht den geringsten 
Schwung enthält, einerlei ob man die Zahnstange rasch oder lang- 
sam herunterdrückt. Die Stimmgabel wird mit ihrem Fuß gegen 
das Metallstück f gestützt angebracht, das mit Hilfe einer Schraube 

1) Derselbe ist von den Instramentenmachern Svendsen u. Hagen 
in Kopenhagen verfertigt. 

2) Dieses Arch. Bd. 5. S. 1*27 ff. 

3) Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. 16. S. 101. 
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längs einer Gradeinteilung fixiert werden kann, sodaß die Stimm- 
gabel in passender Entfernung von der Ruhelage des Pendels 
angebracht werden kann. Um die Stimmgabel sicher und genau 
zu fixieren, ist das Fußstück g an derselben mit ein paar Zacken 
versehen, die unter entsprechende Einkerbungen im Metallstüok f 
eingreifen ; sie wird wäh- 
rend desAnsehlages gegen 
f eingedrückt gehalten. 
Man erreicht hierdurch, 
daß sie 1. gut fixiert ist, 
so daß sie, selbst bei gro- 
ßer Fallhöhe des Pendels, 
nicht verschoben werden 
kann, und 2. daß sie sehr 
leicht entfernt werden 
kann, indem sie wage- 
recht aus der Verbindung 
mit dem Metallstück f her- 
ausgezogen wird. Der 
Knopf b am Pendelarm 
wird in solcher Höhe an- 
gebracht, daß er das Lauf- 
gewicht an der Stimm- 
gabel trifft; diese wird 
mit der rechten Hand ge- 
halten und mit der linken 
Hand wird die Zahnstange 
heruntergedrückt; in der 
linken Hand hält man 
dasChronoskop,das gleich- 
zeitig mit der Auslösung 
des Pendels in Gang ge- 
setzt werden kann. Es 
ist natürlich von Wichtig- 
keit, daß der Ständer, der den Pendel trägt, stets lotrecht 
steht. Um dies zu kontrollieren, kann man den Pendel als 
Richtschnur benutzen, indem dieser in lotrechter Stellung genau 
in die erste Kerbe an der Zahnstange hinein passen soll. 

Dieser Apparat kann natürlich für jede Stimmgabel an- 
gewendet werden, die nicht zu groß ist, wenn sie mit einem 
Fußstück wie Königs Gabel versehen wird. Man kann den- 
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selben auch so einrichten, daß das Faßstück an der Ebonitplatte 
des Pendelapparates befestigt ist, die Stimmgabel nach unten 
etwas zugespitzt endigen lassen, und sie während des Anschlages 
in einem Loch im Faßstttck anbringen, von wo sie dann wiederum 
leicht entfernt werden kann. 

Die Messung der Perzeptionszeit per Luftleitung wird aus- 
geführt wie folgt: Nachdem die Stimmgabel angeschlagen ist, 
wird sie vor das Ohr des zu Untersuchenden gehalten, so daß 
die Schwingungsebene mit^ der Achse des Gehörganges zu- 
sammenfällt, und so daß die innere Branche der Gabel gegen 
das Cavum conchae hineinzeigt, indem man gleichzeitig sich 
selbst so vor und etwas seitlich von dem zu Untersuchenden 
plaziert, daß man den Abstand der Gabel vom Tragus kontrol- 
lieren und aufpassen kann, daß sie dicht an das Ohr gehalten 
wird, ohne es zu berühren. Gleichzeitig mit dem Anschlag wird 
das Chronoskop in Gang gesetzt. Die Stimmgabel wird sogleich 
gegen das Ohr hinaufgehalten, um den zu Untersuchenden zn 
lehren, welcher Ton es ist, auf den er seine Aufmerksamkeit 
richten soll. Dann wird die Stimmgabel wieder entfernt, um das 
Ohr nicht zu ermüden, und wird erst wieder genähert, wenn 30 
Sekunden vergangen sind, worauf sie vor dem Ohr verbleibt, 
bis der zu Untersuchende mit einem „Jetzt^ erklärt, daß er 
keinen Ton mehr hören kann. Daß das Ohr tatsächlich ermüdet 
wird, sofern man die Stimmgabel während der ganzen Zeit des 
Verklingens vor das Ohr hält, ist daraus ersichtlich, daß die 
Perzeptionszeit dadurch verkürzt wird. Ich habe dies bei sechs 
normalhöreaden Individuen untersucht, und gefunden, daß die 
Differenz beziehungsweise 6, 2, 7, 4, 6 und 1 1 Sekunden betrug 
zwischen der Perzeptionszeit, wenn die Stimmgabel erst 30 Se- 
kunden nach dem Anschlag vor das Ohr gebracht wurde, und 
der Perzeptionszeit, wenn sie die ganze Zeit vor das Ohr ge- 
halten wurde. Um den Fehler so klein wie möglich zu machen, 
muß man stets 2 — 3 — 4 Bestimmungen für jedes Ohr vornehmen. 
Doch kann man schwerlich mit Erfolg mehr als vier aufeinander 
folgende Bestimmungen machen, da das Ohr ermüdet wird. Wie 
Schwabaeh^) bemerkt hat, wird nämlich die Perzeptionszeit 
für Luftleitung nach der dritten oder vierten Probe um 5—6 Se- 
kunden verkürzt. 

Knochenleitung wird von den meisten Otologen vom 



1) Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. 14. S. 6t ff. 
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Pro6essas mastoideas aus gemessen, indem man entweder die 
Stimmgabel rechtwinklig an der Oberfläche des Knochens oder 
parallel mit der Achse des Processus mastoideus (Saxtorph 
Steint nach Politzers ßat) anbringt. Es ist nicht gleich- 
gültig, an welchem Punkt der Oberfläche des Processus mas- 
toideus die Stimmgabel angebracht wird. Braunstein^) fand 
bei Versuchen an sich selbst, daß die Stimmgabel 7 Sekunden 
länger zu hören war, wenn sie an einem Punkt angebracht wird, 
der dem Antrum mastoideum entspricht, als wenn sie auf die 
Mitte des Processus mastoideus gesetzt wird. Ich habe im 
Gegensatz zu Braunstein gefunden, daß die Perzeptionszeit 
von ersterer Stelle aus 2 — 7 (durchschnittlich 4V2) Sekunden 
kürzer war als von der Spitze des Processus mastoideus aus. Da 
die pneumatischen Hohlräume im Schläfenbein für die Länge 
der Perzeptionszeit per Luftleitung wahrscheinlich eineRoUe spielen 
(Sieben man n^)), erzielt man unzweifelhaft die zuverlässigsten 
Resultate, wenn man die Bestimmung der Knochenleituug vor- 
nimmt, indem man die Stimmgabel über dem Antrum mastoideum 
d. h. an der Basis des Processus mastoideus in gleicher Höhe 
mit und etwas hinter der oberen Gehörgangswand anbringt; 
hier befinden sich nämlich bei den meisten Menschen ein oder 
mehrere große Hohlräume, so daß es keine Rolle spielen wird, 
wenn die Stimmgabel bei wiederholten Versuchen nicht genau 
auf denselben Punkt des Processus gesetzt wird; zugleich be- 
findet sich hier dicht unter der Orista supramastoidea (Linea 
temporalis) eine leichte Vertiefung im Knochen (Fovea mastoi- 
dea), wo die Stimmgabel bequem angebracht werden kann. Bei 
intelligenten und aufmerksamen Individuen kann der Unterschied 
zwischen den Zeiten, die man bei 3 — 4 Bestimmungen von 
Knochenleitung erhält, oft weniger als eine Sekunde betragen, 
selbst mit der A- Stimmgabel, wo das Dekrement gegen das Ende 
sehr klein ist, und wo der Zeitpunkt, wo kein Ton mehr gehört 
wird, daher schwer festzustellen ist. Die Anwendung von tiefen 
Gabeln zur Bestimmung von Knochenleitung wird ferner dadurch 
erschwert, daß manche Menschen die Vibration der Gabel länger 
fühlen, als sie den Ton hören. Man muß daher den zu Unter- 
suchenden darauf aufmerksam machen, daß sie zwischen dem 
Ton nnd diesem Schnurren unterscheiden, und gleich ansagen 

1) Otologiske Funktionsundersögelser. Pag. 94. 

2) Dieses Arch. Bd. 59. S. 256.' 

3) Zeitschr. f. Ohrenbeilk. Bd. 22. S. 296. 
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sollen, wenn sie keinen Ton mehr hören, selbst wenn sie die 
Gabel länger ftblen. Manohe maoben tatsäehlioh ancb den 
UntersQober darauf aufmerksam, dafi sie eine Vibration länger 
anffassen können als den Ton; aber es gibt natttrliob Leute, 
denen diese Distinktion nicht gelingt; und hierin liegt eine der 
Ursachen davon, daß die Perzeptionszeiten per Knochenleitnng 
für A mehr variieren werden als die entsprechenden fElr ai. Man 
darf daher in einer anscheinend verlängerten Enochenleitung A 
nicht gleich einen Ausdruck fKr ein Ohrenleiden erblicken. Man 
muß erst die einer bestimmten Stimmgabel und normalen Ohren 
entsprechende Mittelabweichung kennen, bevor man eine gefundene 
Zahl als Ausdruck ftr etwas Pathologisches ansehen kann. Sieben- 
mann^ fand auch, daß 90% der Untersuchten nicht unter- 
scheiden konnten, ob die Schwingungen tiefer Stimmgabeln ge- 
fehlt oder gehört wurden, wenn die Stimmgabel am Granium 
angebracht war. 

Die Bestimmung der Länge der Enochenleitung vom Pro- 
cessus mastoideus aus sollte den Zweck haben, die beiden Ohren 
zu isolieren. Indessen ist es, wie Schwabach 2) hervorgehoben 
hat, unmöglich dessen gewiß zu sein, daß ein Wert der 
Enochenleitang, der vom Processus mastoideus aus bestimmt 
worden ist, nur ein Ausdruck für die Perzeptionsfilhigkeit auf 
dem betreffenden Ohr ist; im Gegenteil kann man sicher sein, 
daß, sofern die Enochenleitung auf einem Ohre verlängert ist, 
dies sich an der Zahl zeigen wird, die man bei der Bestimmung 
der Enochenleitung an dem entgegengesetzten Processus mas- 
toideus erhält. Dies sieht man oft besonders in Fällen, wo ob- 
turierendes Gemmen im einen Ohr ist. So fand ich bei zwei 
Patienten, die auf dem rechten Ohr einen Gerumenpfropf hatten, 
während das linke Ohr normal war: 

1": 18 
Enochenleitung A { \^ »8 Sekunden. 

1- 17 « 

Knochenleitung A { ^ ; J^ Sekunden, 

2. Vor der AusspOlang von Cerumen: Enochenleitang ai | |*; 25 '^ ®" 
Knochenleitung A { r ; 36 Sekunden, 

1) Zeltschr. f. Ohrenheilk. Bd. 22. S. 296. 

2) Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. 14. S. 61 ff. 
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Nach der AusspOlung von Gerumen: Knochenleitung »* { i'! 17 ^ ^^ ^°' 
Knochenleitung A. { ^;; ^ Sekunden, 

Man sieht hier, wie die Knoohenleitang auf dem gesunden 
linken Ohr durch den Cerumenpfropfen auf dem reehten Ohr he- 
einflußt wird. Diese Patienten hörten freilich beide die Töne 
am deutlichsten im rechten Ohr, selbst wenn die Stimmgabel am 
linken Processus mastoideus angebracht war, aber selbst wenn 
kein solches ^gekreuztes Hören^ stattfindet, und selbst wenn 
man die Stimmgabel so anbringt, wie es von Politzer (siehe 
oben) vorgeschlagen ist, werden sich die Tonwellen doch immer 
auf das ganze Cranium ausbreiten und daher auch in größerem 
oder geringerem Grade das entgegengesetzte Ohr beeinflussen. 
Über diese Schwierigkeit kommt man wahrscheinlich niemals 
hinweg. Man kann daher an und für sich ebensogut die Knochen- 
leitung vom Scheitel aus bestimmen, wie Sohwabachi) es tut, 
und nur die Luftleitung für jedes Ohr fQr sich bestimmen. Die 
Enochenleitung mit der eigenen Perzeptionszeit des Untersuchers 
zu vergleichen, was Jacobson 2) fftr am vorteilhaftesten hält, 
seheint mir überflüssig, wenn man nur für gleichmäßigen Anschlag 
sorgt, z. B. mit dem vorstehend beschriebenen Pendelapparat. 
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Wissenschaftliche Rnndschan. 



54. 
W. Lindt (Bern), Beitrag zur pathologischen Anatomie 
derangeborenen Taabstnmmheit. (Mit einer Tafel.) Deut- 
sches Arch. f. kl. Medizin 86. Bd., 1. bis 3. Heft. 

Mitteilung eines Falles von angeborener Taubheit. £s handelt sich 
um eine 30j&hrige, erblich nicht belastete, an Tuberkulose verstorbene Pa- 
tientin, die im ersten und zweiten Lebensjahr durch ein chronisches Ohr- 
leiden taub geworden sein soll. Hörfähigkeit fftr Sprache und Stimmgabeltöne 
bestand w&hrend ihres Aufenthaltes *in einer Taubstummenanstalt nicht. 
Leider fehlt eine genaue Untersuchung auf Hörreste. Die Sektion ergab 
keinen erw&hnenswerten makroskopischen Befund. Das Mittelohr 
und die Labyrinthkapsel sind auch mikroskopisch normal, nur unterhalb 
des r. proc. cochleariformis am yorderen, unteren Rand der Nische des 
ovalen f*enster8 ein stecknadelkopfgroßer Herd (nach Art des otosklerotischen 
Knochens), der kein normales Knochenmark, sondern zellreiches Bindegewebe 
enth&lt, welches in direkter Verbindung mit dem submukösen Bindegewebe 
in der Umgebung des Steigbagels und Pelvis ovalis steht. Die Pars superior 
des häutigen Labyrinthes bietet normale Yerh&ltnisse. Die hochgradigen 
Veränderungen der pars inferior sind beiderseits im allgemeinen gleich . Der 
Sacculus. der ektasiert gewesen zu sein scheint, ist fast vollständig kollabiertf 
sein Epithel ist meist erhalten, das der Makula fehlt z. T. ganz, z. T. un- 
regelmäßig, niedrig, an Stelle des Makulaepithels zahlreiche homogen gefärbte 
Kugeln oder keulenförmige Klumpen ohne Kerne, die sich auch auf der 
Orista spiralis und in der Stria bezw. Prominentia spiralis finden, und von 
Verfasser far Degenerationsprodukte des Epithels gehalten werden; nach 
ihrem tinktoriellen Verhalten stehen sie den Golloiden Siebenmanns, 
den Schleimkugeln Alexanders (2. Heft, Atlas der Anatomie der Taub- 
stummheit) nahe. Ein deutlicher Ganalis utriculosaccularis und ductus 
reuniens ist nicht nachweisbar. Der Aquaeductus Cochleae normal. In der 
Cochlea fällt besonders die vollkommene Aplasie des Gortischen Organs 
auf; einige dunklere Epithelzellen auf der membrana basilaris der r. Basal- 
windung bilden ein Rudiment desselben. Auch die G ortische Membran 
ist stark hypoplastisch, stellenweise zu einem Klümpchen eingerollt bald an 
normaler Stelle, bald der Grista spiralis anliegend, in der Basalwindung von 
epitbelartigem Saum, der einerseits mit der Reißner*schen Membran, 
andrerseits der rudimentären Basilarmembran zusammenhängt, (»kernhaltige 
HtUle'S Alexander s. ob.) bedeckt. Die Reißn ersehe Membran liegt im 
ganzen Schneckenkanal der Grista spiral. der Gortischen Membran und 
Stria vascul. überall gang an, oft bis zur Unkenntlichkeit mit ihr verklebt; 
zwischen ihr und Grista die erwähnten kugeligen, homogenen Gebilde in 
reicher Zahl. In der ersten Windung verläutt sie parallel der Membr. basil. 
von der Gor tischen Membran zur verkümmerten Stria vascularis. Die 
Heiß n er sehe Membran ist stark verändert, pigmenthaltig, enthält besonders 

19* 
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an der Yerklebunnstelle mit der Stria yascul. z. T. deutlich abgrenzbare 
Epitbelzellen mit Kernen, z. T. homogene Schollen (s. ob.).' Die Stria yascul. 
selbst ist im ganzen schmal, an einigen Stellen buckelartig etwas st&rker 
▼orspringend, mit zahlreichen Spalträumen, ein vas prominens fehlt. Das 
Lig. Spirale ist im allgemeinen normal. 

Nervus facialis, feine Ganglien, intumescentia gangl. Scarpae, Ram. 
utriculo-ampullaris und Kami ampullares post. sind normal. Ram. saccul. 
dünn (Knnstprodukt ? Ref ). Nur spärliche Fasern des ner?. cochlearis 
fahren zum sehr stark hypoplastischen Oanglion spirale, von dem keine 
Fasern zur lamina spiral. ossea ausgehen; der dadurch vorhandene Raum 
ist durch Bindegewebe ausgefflUt Die zentripetalleitenden Fasern des Oang- 
lion sind weniger hypoplastiseb als die zentrifugalleitenden Die Weigert- 
sehe Markscheidenfärbung giebt nirgends normale Fasern, die in kleine Se^:- 
mente zerfallen, stellenweise beim Eintritt in den Tract. foraminosns spiral. 
gebläht, stark segmentiert erscheinen. Ob diese Veränderung ein Kunstpro- 
dukt ist, läßt Verfasser dahingestellt. 

Der mitgeteilte Fall ist mit keinem der bisher veröffentlichten Fälle 
identisch, gehört der II. Gruppe Siebenmanns „Ausgedehnter Epithel- 
metaplasie, fehlender oder mangelhafter Entwicklung des Sinusepithels kom- 
biniert mit Ektasie* und GoUapszuständen der häutigen Labyrinthwand der 
Pars inferior^' an. Besonders auffallend ist das vollständige Fehlen des 
Cor tischen Organs und des otoscleroischen Herdes in der Labyrinthkapsel, 
wie im Alex an der sehen Fall, welcher ebenfalls als zufällige, später ent- 
standene Begleiterscheinung aufgefaßt wird. Zahn. . 



55. 

Didsbtary (Paris), Acute Otitis media caused by inflnenza in an 
adnlt. No spontaneons or artificial Perforation of the 
drum. Ptts evacuated by the Eustachian tnbe. Rapid eure 
of the Otitis. Conseqoences. Ebenda. 

Die spontane Eiterentleerang durch die Tube führte bei sonst in- 
differenter Behandlung zur Heilang. F r ö s e. 



56. 

Claiborne (New York), A case of purulent pial meningitis foUo- 
wing an attack of acute middle ear disease. Death. Autopsy. 
Ebenda. 

Verfasser beobachtete einen Fall von akuter Mittelohreiterung mit 
Mastoiditis, der durch rapiden Hinzutritt diffuser eitriger Leptomeningitia 
schnell zum Tode führte. Die intrakranielle Infektion war, wie die Autopsie 
ergab, durch eine haamadelstarke kongenitale Knochen Ificke im Dach dea 
Antrums vermittelt worden. F r Ö s e. 



57. 

Troncom, Gontributo alla casistica della tromboflebite del seno 
laterale da causa otitica. Arch. italiano di otoL, rinoL e faringol. 
Vol. XVI, fasc. 5., Giugno 1905. 

Sorgfältige Beschreibung und kritische Würdigung eines durch chroni- 
sche Mittelohreiterung per contignitatem induzierten Falles von Eztra- 
duralabszeß und Sinus- Jugularisthrombose. Eliminierung der im sin. sigmoid. 
enthaltenen zerfallenen Thrombenmassen, Organisation des nicht infektiösen 
Thrombus im unteren Sinusteil und in der v. jogularis. Heilung. Die wei- 
teren auf umfangreiche Litteraturangaben gestützten klinischen Darlegungen 
des Verfassers bieten für den Leserkreis (Ueses Archivs nichts Bemerkens- 
wertes. F r 6 s e. 
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58. 

Marct'fUj Polipo tubercolare della cassa timpanica. Ebeada. 

Nach karzem Überblick über die einschlägige Literatur beschreibt der 
Verfasser einen mit der kalten Schlinge aus dem linken Gehörgange ent- 
fernten größeren, an seiner Oberfläche glatten, rötlichen Polypen. Der Träger 
desselben litt an rötlich-gelbem, leicht fötidem OhrausfluÜ, außerdem an 
wahrscheinlich tuberkulöser Goxitis und zeigte am Halse Narben nach Drüsen- 
operationen. Der Polyp, der anscheinend von der granulären Paukenschleim- 
haut ausgegangen war und eine deutliche Erweiterung des Qehörganges 
herbeigeführt hatte, wurde durch eine seiner Längsachse entsprechende Ein- 
schnürung in eine granulomartige und eine neoplastische Hälfte geschieden. 
Die erstere war mit Zylinderepithel bekleidet, das sich in langen Zügen in 
die Tiefe senkte, follikulär und diffus kleinzellig infiltriert, von spärlichen 
Kapillaren durchzogen und zeigte Drüsen, die in ihrem Lumen außer Schleim«- 
Zellen und Epitheldetritus auch polynukleäre Rieseazellen enthielten. Tu- 
berkelbazillen wurden nicht gefunden. Die oberflächliche Schicht der ande- 
ren Hälfte glich deijenigen der äußeren Haut, mit Papillen und kernhaltigen 
Zylinderzellen in der Tiefe, kernlosen, flacheren, mit Lithion-Garmin diffus 
rot färbbaren Homz eilen außen. Diese Hautschicht war durch eine Reihe 
Zylinderzellen gegen die innere Hauptmasse abgegrenzt, welche aus kapil- 
larreichem, hier und da diffus rundzellig infiltriertem fibrösen Qewebe be- 
stand. Im Stiele gingen die beiden Gewebsarten ineinander über. Den 
histologisch verschiedenen Aufbau der beiden Polypenbälften führt M. auf 
gleichzeitige Proliferation der Mittelohrschleimhaut und der häutigen Aus- 
kleidung des äußeren Gehörgangs zurück. Die Oberzeugung des Autors von 
der tuberkulösen Natur des Polypen kann angesichts des histologischen Be- 
fundes nicht ohne weiteres geteilt werden. Fröse. 



59. 
Walter A, Wells (Washington), Button twelve years in external 
auditory canal. Journ. of eye, ear and throat diseases. Vol. X, No. 5. 
Sept. — Okt 1905. 

Ein weißer Porzellanknopf von ß mm Durchmesser, der nach Auskunft 
der Mutter zwölf Jahre im linken Gehörgange eines Mädchens symptomios 
verweilt hatte, wurde wegen schließlich aufgetretener heftiger Periostitis in 
Narkose vom Gehörgange aus extrahiert. Trommelfell intakt. Die Otitis 
externa ging unter Antiphlogose bald zurück. Fröse. 



60. 
John R. Winslow, A case of radical mastoidectomy performed 
under unusual indications. Ebenda, No. 4, July — Aug. 1905. 
Ein sonst gesunder 32 jähr. Mann litt an rechtsseitiger chronischer, fast 
abgelaufener Mittelohreiterong und etwa die letzen zwei Jahre lang, jedesmal 
nach einer Erkältung, an Krampfanfällen, die erst als hysterische erschienen, 
später jedoch epileptischen (Bewußtlosigkeit) Charakter annahmen. Supra- 
orbitalneuralgie reohts. Der rechte Warzenfortsatz anfänglich druckempfind- 
lich, später jedoch nicht mehr. Wegen Lebensgefahr (Krampf der Atem- 
muskeln bei dem letzten Anfalle) und da mangels anderer Anhaltspunkte in 
dem Krankheitsprozeße des rechten Ohres das auslösende Moment der Krämpfe 
gesucht wurde, TotiüUtufmeißelung. Nur spärliche Granulationen im Antrum ; 
keine Wegleitung zum inneren Ohr. Beträchtliche venöse Blutfülle der durch- 
trennten Weichteile. Ungestörte Heilung. Da sechs Monate lang kein weite- 
rer Anfall auftrat, sieht W. die Ursache der Krämpfe in der mit örtlicher 
GOs-Überladung verbundenen venösen Stase in der Umgebung des rechten 
Ohres, durch welche eine Gehirn- und Labyrinth byperämie bewirkt wurde. 
Win slo WS an die Besprechung des Falles geknüpfte Prophezeiung, Warzen- 
fortsatz und Labyrinth würden in naher Zukunft auch zu diagnosti- 
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sehen Zwecken ohne Eiterongsproseße mit gleicher Berechtigung und 
gleichem Erfolge operatiy eröffnet werden, wie zur Aasschaltang von Eiter- 
herden und deren Folgezustftnden, erscheint jedoch als bedenkliche Über- 
treibung. F r ö s e ■ 

61. 

E. Amberg (Detroit), An omalies of the temporal bone. Joum. of the 
americ. medic. associat. June 3, 1905. 

Durch drei Abbildungen illustrierte Mitteilung eines Pr&parates ?on sehr 
starker Verlagerung des sinus sigmoideus bei abnorm kleinem proc. mastoid., 
and eines anderen ächl&fenbeins mit 4,5 mm hoher crista temporails. 
GegenQber der Angabe Ambergs, nie sonst eine derartige crista gesehen 
zu haben, ist nach privater Mitteilnng Schwartzes festzustellen, daß 
solche cristae temporales in geringerer Entwicklung ein sehr häufiger Be- 
fund Bind. F r ö 8 e. 

62. . 
Lers€lbe, The relative frequency of a protruding lateral sinus 
and its bearing of the cnoice of method for total openin|^ of 
the middle ear cavities; with demonstrations of anatomical 
specimens. New York med. journ. and Philadelphia med. joum. for 
Sept. 9, 1905. 

Mach kurzer Skizzierung der yerschiedenen Metboden von Totalauf- 
meißelung der Mittelohrr&ume gibt Verfasser bei Sinus -Vorlagernng, wie 
zu erwarten war, der Stack eschen den Vorzug. Die ftlnf Abbildungen 
demonstrieren an Anßenansicbten und SAgeschnittfl&cbein ein rechtes und 
ein dazu gehöriges linkes Schläfenbein. Der Sulcus sigmoideus des rechten 
ist auffallend eng und seicht, der des linken sehr geräumig und tief und 
von der Spina supra meatum wenig über 2,5 mm entfernt. Auch das linke 
emiss. mastoid. ist ungewöhnlich stark; die äußere Öffnung mißt 3 : 5, die 
innere 4 :6 mm. Auf Grund topographischer Überlegungen, die ohne die dem 
Texte beigegebene Zeichnung nicht recht verständlich wären, erklärt A. 
schließlich aus praktisch operativen Bücksiebten den Sinus sigmoideus 
dann als ,, vorgelagertes wenn die Distanz zwischen ihm und der Spina supra 
meatum weniger lüs 10,6 mm beträgt. F r ö s e. 



63. 
Stenggr, Zur Kenntnis der Frühsymptome maligner Tumoren 

des Nasenrachenraums. Deutsche med. Wochenschrift 1905. 

No. 13. 

Verfasser beobachtete zwei in ihrer Entstehung gleichartige Fälle von 
maligner Geschwulst im Nasenrachenräume. Der eine derselben, den er ttr 
ein Sarkom der Eeilbeingegend hält, und welcher unter meningitischen 
Symptomen starb (keine Obduktion), ist in diesem Archiv (Bd. LXI, S. 274) 
veröffentlicht. Bei dem andern zog sich eine längliche, flache, bläulich 
schimmernde, leicht blutende Geschwnlstmasse vom linken Tubenwulst bis 
zum Septum hin. Die Untersuchung eines exzidierten Stückchens ergab 
Plattenepithelkarzinom Bei der erfolgreichen Exstirpation (Geheimrat Garrä^ 
wurde testgestellt, daß der Tumor auch die linke Eeilbeinhöhle erfüllte 
und lateralwärts in die Fossa sphenopalatina hineingewuchert war. 

Unter den von ihm beobachteten Frühsymptomen stellt Verfasser als 
früheste und wichtigste diejenigen vonseiten des Ohres obenan. Sie äußern 
sich als Ohrensausen, Schmerzen in der Ohrgegend (Druck auf das gangl. 
oticum) und Abnahme des Hörvermögens und können leicht zur Verwechslung 
mit einfachem Mittelohrkatarrh durch Tubenverschluß Anlaß geben. Meist 
entstehen femer beim Hineinwuchern des Tumors in die Eeilbeinhöhle an- 
dauernde heftige, oft zunehmende neuralgiforme Schmerzen, die nach dem 
hintern Umfang des Warzen fortsatzes, der Schläfen-, Scheitel- oder Nacken- 
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segend ausstrahlen. Verstopfung der Nase und des Nasenrachenraumes mit 
fortwährendem Schnupfengefahl und Ausfluß aus der Nase spricht schon 
für fortschreitendes Wachstum der Geschwulst, ebenso Drueksymptome des 
Oculomotorius und Abducens. Das Zusammentreffen der genannten Frah- 
zeichen erheischt sofortige sorgfältige Untersuchung des Nasenrachenraumes, 
um den Nachweis eines malignen Tumors noch in einem zur Operation ge- 
eigneten Stadium führen zu können. 

Fröse. 



64. 
Bill ßastinas (Los Angeles), A case of cerebral absceß of otitic 
origin. Operation. Apparent recoyerj. Keiapse. Operation. 
Death. Autopsy. California State Joum. of med. Vol. III. No. 10., Oct. 
1905. 

35 jährige Frau, wurde am 26. Oktober 1904 wegen rechtsseitiger akuter 
Mittelohreiterung mit Mastoiditis aufgemeißelt. Streptokokken im £iter. 
Dura über dem Antrum freigelegt Versiegen der Eiterung, schnelle Heilung 
der Wunde. Vom 7. Dezember ab Kopfschmerz in der rechten Stirngegend, 
zunehmende Schläfrigkeit, Stupor, Schwäche, Erbrechen, leicht subnormale 
Temperatur, Puls 60 in der Minute, Papillitis rechts, Babinski beiderseits, 
sonst nichts Abnormes am Nervensystem. 

Auf Grund der Diagnose „Hirnabszeß" am 16. Dezember weitere Frei- 
legung der Dura über dem Antrum auf 2 cm im Durchmesser; sie ist ver- 
dickt , sonst unverändert. Entleerung von 5 ccm grüngelben, geruchlosen, 
Sneumokokkenhaltigen Eiters aus einem Abszeß 1,5 cm unter der Oberfläche 
er unteren Schläfenwindung. Ausspülung der Abszeßhöhle und lockere 
Tamponade mit Jodoformgaze, zeitweise Drain. 18. Januar 1905 Entlassung 
mit noch geringgradiger Papillitis bei sonst gutem Befinden, mit fast ver- 
heilter Wunde am Warzenfortsatze. 28. Januar. Plötzliche Wiederkehr der 
Stirnkopfschmerzen mit Erbrechen. 30. Januar. Zweite Operation. Beim 
Eingehen in den Schläfenlappen in derselben Kichtung wie am 16. Dezember 
1904 (nach vom oben) dringt die Aspirationsnadel nach Überwindung größe- 
ren Widerstandes (Narbe?) in etwa 3 cm Tiefe in eine Höhle, aus der sich 
ein Teelöffel dünnen Eiters entleert Erweiterung der äußeren Öffnung; 
Drainage wie vorher. Die Abszeßhöhle wurde für die ursprünglich geödete 
gehalten, die sich vorzeitig geschlossen hatte. Da Kopfschmerz, Schläfrig- 
keit und langsamer Puls fortbestanden und zunahmen, am 4. Februar dritte 
Operation. Diese entleerte aus einer Tiefe von 4,5 cm über zwei Teelöffel 
voll unter beträchtlichem Drucke stehenden Eiters mit Detritus. Irrigation 
der Wundhöhle, die vorsichtig mit dem Finger ausgeschabt wird. Abtra- 
gung eines kleinen Himprolapses. In den nächsten Tagen Besserung aller 
Symptome. Mit Hilfe des Endoskops (mit dem auch vorher die Abszeß- 
höhlen abgesucht waren) wurden mehrere kleine Eitertaschen gefunden und 
entleert Trotz guten Zustandes der Wunde verschlechterte sich jetzt das 
Befinden, der Stupor ging in Coma über, und nach 37^ Wochen .erfolgte 
der Tod. 

Bei der Autopsie fanden sich rechts von der Fissura longit. super, an 
umschriebener Stelle auf der oberen Stirnwindung subdural etwa 50 ccm 
einer kaffeebraunen Flüssigkeit (Cyste, Abszeß). Nach Entfernung derselben 
zeigte sich die obere Stimwindung in einer Ausdehnung von 6 cm von fibrinös- 
eitngem, leicht hämorrhagischen Exsudate bedeckt Die Rindensubstanz dar- 
unter war an der Oberfläche etwas gelblich, doch nicht erweicht, anschei- 
nend gesund. Dura um die Operationsöffnung leicht adhärent Durch einen 
Himprolaps von der Größe einer Hickorynuß gelangte man in die Abszeß- 
höhle. An der aufsteigenden Stirnarterie (A. mening. ant?) entlang erstreckte 
sich ein hämorrhagisches Exsudat in der Pia aufwärts, ohne indes die oben 
beschriebene Cyste ganz zu erreichen. Im übrigen war die Hirnrinde gesund. 
Auf Horizontalschnitten fand sich die Himsubstanz in der Nähe der tauben- 
eigroßen Abszeßböhle gelblich verfärbt, die letztere frei von Eiter, ihre Wand 
mit rotbraunen Granulationen besetzt. Die Abszeßhöhle saß hinten im 
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Schl&feolappeii und war toxh Hinterhorn des Seiteoyentrikels 1 cm entfernt. 
Vom unten von der Haupthöhle and yöllig getrennt von ihr fanden sich 
noch xwei erbsengroße Abszesse. Die Ventrikel und die anderen Hirnteile 
waren normal. — Die Todesursache wird in dem subduralen Herde auf der 
rechten oberen Stimwindung gesehen, den sich Verfasser durch den pri- 
mären Abszeß auf dem Wege der Lymphbahnm induziert denkt. 

F r ö s e. 



65. 

GuiseziPaiiB), Deux cas d'ost^omvelite des os platsdu cr&ne con- 
secutifs ä des suppuraticus de Toreille Arch. intern, de laryng., 
d'otol. et de rhinol. Tome XX, No. 6, Nov.— D6c. 1905. 

Zwei Fälle von mehr oder weniger ausgedehnter Zerstörung der Knochen 
in der Umgebung des Ohres im Gefolge von chronischer Mittelohreiterung. 
Der Verfasser, der für den nächsten Kongreß der Soci^t6 fran^aise de laryn- 
gologie etc. ein umfassendes Referat über diffuse Osteomyelitis der Schädel- 
knochen nach eitrigen Mittelobr- und Nasennebenhöhlenentzündunffen vor- 
hereitet, subsummiert die durch die vorgenommenen operativen Eingriffe 
aufgedeckten Prozesse im Knochen unter den Begriff der sekundären Osteo- 
myelitis. Bei dem zweiten, leichteren Falle, der durch zwei Operationen ge- 
hält wurde, fanden sich indes in der Schläfenbeinschuppe, von der aus der 
Zerstörungsprozeß nach hinten um sich gegriffen hatte, mehrere mit Eiter 
erfüllte pneumatische Zellen. Die andere Patientin kam zur Autopsie. Durch 
drei Operationen waren der mit eitrigen Zellen erfüllte Warzenfortsatz und 
umfangreiche, morsche, nekrotische Teile von der Pars squamosa und petrosa 
des Schläfenbeins, vom Hinterhaupt- und Scheitelbein und von der Pars or- 
bitalis des Stirnbeins entfernt und ein ausgedehnter Senkungsabszeß am 
Halse entleert worden. Die Sektion deckte noch weiteren Knochenzerfall 
in der Schläfenbeinpyramide, außerdem einen mandelgroßen Kieinhirnabszeß 
auf. — Die Diagnose „ Osteomyelitis** scheint sich in beiden Fällen , da von 
mikroskopischer Untersuchung der durch die Operationen gewonnenen 
Knochenteiie ^nichts erwähnt wird, nur auf den makroskopischen Augenschein 
zu stützen. Über die Art der Infektionserreger wird nichts mitgeteilt. 

Fröse. 



66. 
M. Natter (Paris), Surdit4 spontan^e ancienne. R^^ducation m6- 

thodique de Toreiile par les diapasons. Le progr^s m^dical beige. 

7e ann^e, No. 24, 15. d6c. 1905. 

Verfasser beschreibt einen Fall von »spontan'' aufgetretener progres- 
siver Schwerhörigkeit bei einem 60jährigen Patienten und die an demselben 
durch akustische Übungen mittels Stimmgabeln erzielten günstigen Resultate. 
Der Rinne sehe Versuch fiel beiderseits positiv aus, der Ton der auf den 
Scheitel gesetzten Stimmgabel wurde nicht lateralisiert. Da die Trommel- 
felle verdickt und ohne Lichtreflex waren, dürften trotz ihrer Beweglichkeit 
Residuen chronischen Mittelohrkatarrhs leichteren Grades wohl die Ursache 
des Leidens gewesen sein. Fröse. 



67. 
OsHno, Die Verletzungen des Gehörorganes durch die Knallwir- 
kung der Feuerwaffen. (Separatabdruck aus dem Giomale medico 
del r^. Esercito, Maggie 1904.) 

Ambroise Par^ beschreibt als Knalleffekt nur die Verletzungen des 
Mittelohres, insbesondere des Trommelfelles, die nach ihm sehr häufig vor- 
kommen; ebenfalls nur mit dieser Verletzung befassen sich Tröltsch, 
Itard und Toynbee, jedoch mit der Angabe, daß sie nicht häufig beob- 
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achtet wird; noch seltener nach Ghimani, der als Grund hierfür die durch 
Einföhrung der Hinterlader modifizierte Stellung der Mannschaft betont; er 
habe während einer zehigährigen Militärspitalsdienstleistung nur zwei 
Trommelfellzerreißungen als Knalleffekt von Gewehren, keine ein- 
zige durch Kanonenschftsse beobachtet. — Im Berichte ttber den deutsch- 
französischen Feldzug sind nur drei derlei Fälle durch Bombenplatzen in 
<ler Nähe aufgezeichnet. In einem Berichte über die ohrenärztliche Abtei- 
lung des Dresdner Militärspitals betont Schalle das seltene Vorkommen der 
TrommelfeUrisse als Knalleffekt, dafür aber die häufige üble Wirkung auf 
das Höryermögen bei längere Zeit dienenden Offizieren und Artilleristen. — 
Nach Boncheron ist der Verschluß der Ohrtrompete eine mächtige prä- 
disponierende Ursache. Verdös hat beim internationalen otologischen Kon- 
gresse in Florenz (1895) sehr interessante Mitteilungen über die Verletzungen 
des Gehörorganes an den beim schrecklichen Dynamitatdenattentat zu Bar- 
celona Verunglückten gemacht; keiner zeigte Zerreißung des Trommelfelles, 
daftLr in verschiedenem Grade Kongestion der sichtbaren Teile, 8chwerhöri<;- 
keit, Schwindel und Taumeln. — Nicht minder wichtig sind die Ergebnisse 
der Untersuchungen von R. Müller. 

Ober den Mechanismus der Trommelfellzerreißung als Knalleffekt zitiert 
Ostino eine lange Beihe von Autoren. Spezielle Untersuchungen, die er 
mit dem Manometer vornehmen ließ, und zwar indem dasselbe während der 
Schießübungen in der Höhe des Ohres der Artilleristen gehalten wurde, er- 
gaben eine minimale Schwankung durch die Luftwirkung, woraus 
Ostino den Schluß zieht, daß bei der Pathogenese der Gehörstörungen 
durch Knallwirknng, nicht das mechanische Moment, sondern mehr die hef- 
tige Schallwirkung, also die Vibrationen in Betracht kommen, und 
meint er , daß jene funktionellen Störungen mit den bei Kesselschmieden, 
Maschinisten und anderen beobachteten zusammenfallen und mutmaßlich mit 
gleichen anatomischen Veränderungen einhergehen. — 

Die prädisponierenden Umstände betreffend, betont Ostino die Vulne- 
rabilität des Labyrinthes bei syphilitischen Affektionen, die Beschaffenheit 
des Trommelfelles nach vorhergegangenen eitrigen Otitiden, die Tubenenge 
und Retraktion der Membr. tympani. Was die Prophylaxe betrifft, hebt 
Ostino die Wichtigkeit einer gründlichen Untersuchung des Ohres bei der 
Rekrutierung, dann die Vorsichtsmaßregeln beim Schußabgeben (Offenhalten 
des Mundes gegen das feuernde Stück, Tragen von einem Wattebausch in 
den Ohren mit oder ohne Einfettung u- a. m.) hervor. Zum Schluß bringt 
Ostino einige persönliche klinische Beobachtungen und ein ausführliches 
Literaturverzeichnis. Morpurgo. 

68. 
A. iVtVdf^ti, Beitrag zu den Erkrankungen des Ohres beim Mili- 
tär. (Giornale medico del regio esercito. Maggio-Giugno 1905.) 

Die Berücksichtigung der Ohrkrankheiten hat nach Referent für den 
Militärarzt ein hohes Interesse, teils bei der Assentierung, teils später um 
der Mannschaft zu beweisen, daß die Affektionen des Gehörorganes, was 
Hygiene und Behandlung betrifft, mit den Krankheiten der anderen Organe 
dieselbe Aufmerksamkeit und Pflege finden. Auch Verfasser bezeichnet, mit 
anderen, das Alter zwischen 20—30 Jahre als das am meisten mit Ohrerkran- 
kungen behaftete. Nach einer statistischen Oberschau über die Häufigkeit 
dieser Erkrankungen in den verschiedenen Armeen kommt Referent auf die 
italienischen Verhältnisse zu sprechen. In den Jahren I89S— 1902 fand man 

10,07, 11,50, 10,90, 10,50, 11,70 pro Mille 
von Ohrkranken; in demselben Zeiträume wurden definitiv entlassen 
wegen Ohrerkrankungen 1,88-2,28-2,76-2,90— 2,25 pro Jahr und pro 
Mille. In demselben Zeitabschnitt wurden 6 — 4-4 — .3 — 6 Todesfälle an 
Krankheiten des Ohres verzeichnet Bei 64,46 Proz der definitiv Entlassenen 
wegen Ohrleidens, war dieses schon vor der Assentierung aufgetreten. — 

In der italienischen Militärstatistik werden die akuten und chronischen 
Fälle nicht auseinander gehalten. — Keferent macht mit Rücksicht auf die 
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Statistik die Bemerknxig, daß in der italienischen Annee die Rekruten beim 
Stellen zu den einzebaen Corps mit Bezug auf das Ohr keiner weiteren Unter- 
suchunff unterzogen werden. 

Die Ohrpatienten werden in Italien in den Milit&rspit&lern auf den chir- 
urgischen Abteilungen behandelt, und Referent bringt eine zweg&hrige Auf- 
zeichnung der beobachteten Ohrfftlle im Militftrspital in Turin, aus welcher 
heryorgeht, daß im Jahre 1903 die Ohrpatienten unter den chirurgischen 
Fällen 13,50 Proz., im Jahre 1904 6,20 Proz. betragen. — Im Verhältnis zum 
Gamisonsstand o,95 Proz., resp. 0,55 Proz. — Folgen im Berichte interessante 
Angaben über die einzelnen ]&ankheitsformen. Zum Schluß kommt Referent 
auf die Aufgaben des Militärarztes mit Rücksicht auf die Krankheiten des 
Ohres zu sprechen, und äußert seine Meinung über Regelung des Studiums 
dieser Spezialität und Modifikationen des bestehenden Militärreglements. 

Morpurgo. 



69. 
T. Heimann (Warschau), Die Indikationen zur Eröffnung des War- 
zenfortsatzes bei akuter eitriger Mittelohrentzündung. Me- 
dycyna 1904. Nr. 47, 48, 49, 50. 

Ob der Eiter im Warzenfortsatz zur Resorption kommt oder nicht, 
hängt nach Heimann nicht so sehr ?on den lokalen Verhältnissen ab, als 
▼ielmehr ?on dem Znstand des Organismus und von seiner Widerstandsfähig- 
keit. Eine gewisse Bedeutung muß auch der Virulenz der infizierenden Mikro- 
organismen zugeschrieben werden. Eine primäre Affektion des Proc. mast. 
ist unwahrscheinlich, hat Heimann nie beobachtet Heimann ist prin- 
zipiell gegen die firühzeitige Aufmeißelung etwa nach 8—10 Tagen, da trotz 
schwerer Erscheinungen die Krankheit ohne Operation noch ausheilen kann. 
In Anfällen auftretende oder konstante Schmerzen im Warzenfortsatze und 
der Nachbarschaft, die nicht ?on einer Retention herrühren und 3—4 Wochen 
anhalten, rahmartige, kapiöse, über einen Monat dauernde Eiterung, beson- 
ders bei gleichzeitiger Druckempfiudlichkeit des Warzenfortsatzes an der 
Spitze oder der Gegend des Antrum, mäßige, über 3 Wochen dauernde Eite- 
rung mit Neigung zu Temperatursteigerung, dauernd hohes Fieber, aber auch 
bloße 6 — 8 Wochen dauernde, mit Abnahme des Gehöres einhergebende Ohr- 
eiterung ohne sonstige Symptome erfordern eine chirurgische Intervention ; 
ebenso längere Zeit anhaltende Schwellung und entzündliche Infiltration über 
dem Warzenfortsatz oder meningeale Erscheinungen, die nicht auf eine Re- 
tention in der Trommelhöhle zurückgeführt werden können. In einer großen 
Zahl der Fälle kann nur die persönliche Erfahrung des Arztes über die In- 
dikation entscheiden. Vor jedem operativen Eingriffe soll eine unblutige 
Behandlung versucht werden: Eis, Dunstumschläge, Blutegel, wiederholte 
Parazentese, Durchspülung durch die Tuba und entsprechende Medikamente 
durch den äußeren Gehörgang. 

Der Wilde sehe Schnitt ist ganz unzulänglich. In den meisten Fällen 
reicht die Eröffnung der Warzenzellen und die Auskratzung des erkrankten 
Knochens aus. — Nur wenn dabei eine tiefere Erkrankung des Knochens 
aufgedeckt wird, soll auch das Antrum eröffnet werden. Die Operation ist 
nicht gefährlich, Komplikationen, die nach derselben auftreten, sind nicht 
eine Folge derselben, sondern müssen unerkannt schon früher bestanden 
haben. Die Totalaufmeißelung ist in akuten Fällen nie indiziert. — 

Spira. 

70. 

Aus den laryngo-otologischen Sitzungen des Warschauer ärzt- 
lichen Vereins. (Medycyna 1904. 32, 37, 38, 39, 40. 

Heimann hat bei einem jungen Mädchen ein seit einem Jahre dauern- 
des objektives , vom untersuchenden in einer Entfernung von 3 — 4 m hör- 
bares Ohrensausen beobachtet. — Herz gesund, Trommelfell perforiert 
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Lac ae sehe Drucksonde, Ausspritzung des Ohres beseitigte das Geräusch 
auf iO Sekunden, resp. 15 Minuten, Bougieren der Tuba hatte einen dauern- 
den Erfolg. 

Hei mann teilt einen Fall yon akuter Mittelohreiterung mit, in welchem 
bei der Operation am Warzenfortsatze zufälligerweise ein Extraduralabszeß 
aufgedeckt wurde, ohne daß irgendwelche subjektive oder objektive Erschei- 
nungen auf das Bestehen eines solchen zuvor hingedeutet hätten. 

Dobrowolski demonstriert das Schläfenbein eines fOnQährigen, an 
Meningitis serosa post otididem verstorbenen Knaben. Seit einem halben Jahr 
Otorrhoe nach Scharlach, vor zwei Monaten Eröfihung eines Abszesses über 
dem Warzenfortsatz. Dobrowolski fand heftige Kopf- , Augen* und Ohren- 
schmerzen, Temperatur 39,4 ^ Puls 130, regelmäßig, große Unruhe, Stauungs- 
papille, Facialislähmung. Hinter dem Ohre eine offene Wunde mit bloß- 
liegendem Knochen, Trommelfell fehlt, Gehörknöchelchen nicht zu sehen. 
Nach Abtragung des nekrotischen Warzenfortsatzes und des angrenzenden 
Teiles der Schuppe Spaltung der bloßliegenden Dura, worauf sich einige 
Tropfen einer klaren serösen Flüssigkeit entleerten. 

Nach einer 2 Wochen dauernden Besserung abermalige Verschlimmerung 
aller Symptome. Wiedereröffnung der Wunde, in deren Mitte ein großer 
Sequester zum Vorschein kam, der von der Pyramide gebildet war; 5 Tage 
später Exitus. — Sektion: An derHimbasis etwa zwei Eßlöffel klarer seröser 
Flüssigkeit, Himsubstanz blaß, feucht, schlaff, Hyperämie der Himvenen, 
Ventrikel erweitert, mit seröser Flüssigkeit ausgefüllt. Im Schläfenbein ein 
großer Defekt, in dessen vorderem Teil der zacßge Rand der P^amide vor- 
üofft. — Nach Dobrowolski erfolgte hier der Tod infolge Veränderung 
und Kompression des Gehirnes, veranlaßt durch die reichliche Flüssigkeits- 
ansammlung in den intrameningealen Räumen und in den Ventrikeln. 

Dudrewicz. Bei der Trepanation des Warzenfortsatzes wegen chro- 
nischer Otorrhoe und Schmerzen am Proc. mastoid. bei einem 14jährigen 
Mädchen, fand sich ein Sequester neben Granulationen im Antrnm. Einige 
Tage später trat plötzlich ein Scharlachexanthem auf bei normaler Tempe- 
ratur. Am folgenden Tage Schüttelfirost, Erbrechen, Temperatursteigerung 
bis 40 ® G. Schmerzen im Verlaufe des Stemocleidomastoideus. Unterbin- 
dung der Jugularis, hier Periphlebitis gefunden. Dann Bloßlegung des Sinus 
transversus, dessen Probepunktion keine Thrombosis aufdeckte. In der 
Schädelhöhle nichts Abnormes, in der Pleura Eiter, im Blute und im Eiter 
reine Streptokokkenkultur. Injektion von Marmorekserum. Exitus. Bewußt- 
sein bis zum Tode erhidten. 

Szumlanski teilt einen Fall mit, in dem geschmolzenes Stearin von 
einer brennenden Kerze in den äußeren Gebörgang bineingeträufelt war. 
Nach Entfernung des Stearinpfropfes aus dem Ohre erwies sich der äußere 
Gebörgang sowohl als auch das Trommelfell normal. 

Dobrowolski stellt ein dreijähriges Kind vor, welches sich vor einem 
Monate ein Stückchen Kohle ins Ohr hineingelegt hatte. Extraktionsver- 
suche seitens der Mutter und eines Arztes blieben erfolglos. Dobrowolski 
fand den Gehörgane stark geschwollen und reichliche Eiterung. Schließlich 
gelang es doch, den Fremdkörper in Chloroformnarkose auf natürlichem Wege 
zu extrahieren. 

Nowakowski demonstriert histologische und embryologische Präpa- 
rate des tierischen mittleren und inneren Ohres. Die Präparate wurden in 
dem Laboratorium des Warschauer ärztlichen Vereines ausgeftkhrt. Die Ein- 
bettung erfolgte in Gelluloidin, die Färbung teils mit Boraxalkoholkarmin, 
teils nach der Waldeyerschen und Lewandowskischen Methode. 

Spira. 

71, 
Bollettino delle malattiedell* orecchio della Gola e del naso. 
Anno XIV, Nr. 1. 1906. 

Dionisio (Turin): Venti casi di otite suppurativa cronica curati con 
la radiazione. — Verfasser hat vor Jahren seine günstigen Erfahrungen mit 
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Lichttherapie bei Ozaena veröffentlicht und bei Gelef^enheit des internatio- 
nalen medizinischen Kongresses in Madrid eine vorläufige Mitteilung aber 
Otitisbebandlung mit diesem Agens gemacbt. £r hat nun in 2ü Fällen dieses 
versucht, und zwar nachdem die sogenannte konservative Behandlung, in- 
begriffen chirurgische Eingriffe durch den äußeren Gehörgang, durch längere 
Zeit sich ohne Wiricung gezeigt hatte und man logischer Weise nur zur Ra- 
dikaloperation recurrieren konnte. 

Her Erfolg gestidtete sich wie folgt: 

Von 20 Fällen von schwerer chronischer Miitelohreiterung wurden 16 
geheilt, und zwar hält die Heilung seit :^ Monaten bis 3 Jahren an ; bei den 
meisten besserte sich auch zusehends das Hörvermögen; zwei Fälle zeigten 
ausgesprochene Besserung; ein Fall entzog sich, gebessert, der weiteren Be- 
handlung; ein Fall blieb unverändert. 

Ans den 20 Krankengeschichten seien hier zwei als Beispiele vor- 
gefahrt: 

Fall 5. Erwachsener Patient, seit 26 Jahren mit einseitigem fötidem 
Ausfluß, und intercurrierenden, schmerzhaften Exacerbationen behaftet; Fa- 
cialparalyse leichten Grades. Der Gehörgang im ganzen mit Granulationen 
ausgefallt. FlOstersprache nicht gehört ist spezialistisch oft und lange be- 
handelt worden. Sekret äußerst fötid. Verweigert die Radikaloperation. 
Lichttherapie: 70 Sitzungen zu 2 Stunden in 3 Monaten. Sekretion und 
Granulationen, Foetor verschwunden. Nach 4 Monaten Recidiv; 40 Sitzungen. 
Definitive Heilung seit 2 Jahren. Hörvermögen: Flastersprache 50 cm. 
(Schade, daß Verfasser den Ohrbefund nach Sistierung d» Eiterung nicht 
angibt. Ref.) — 

Fall 8. Erwachsener Patient, lymphatisch, mit sehr fötider Sekretion 
aus dem Atticus. Unterer Teil der M. t. intakt; oberhalb der kurzen Fort- 
Satzes und an der oberen Gehörgangswand Granulationsbildung mit Eiter- 
belag. Der Zustand besteht seit H Jahren; wurde medikamentös und mit 
Auskratzen der kranken Partien behandelt. Hörweite far Flastersprache 
0,50 m. Nach 120 Sitzungen zu 2 Stunden Vegetationen geschwunden, Se- 
kretion minimal, dannflassig, ohne Foetor. Hörweite: 2 m. — Patient hält 
sich far geheilt. Seit 20 Monaten hält die Besserung an Morpurgo. 



72. 

Rugani, II perborato di Soda nella pratica otoiatrica. 

Das neue Medikament (NA Hos -i- 4H20), von anderen schon chirurgisch 
bewährt gefunden, wurde vom Verfasser bei chronischer Mittelohreiterung in 
Anwendung gezogen, und zwar zu Einblasungen in geeigneten Fällen mit den 
bekannten Restriktionen für Pulverbehandlang. - Ver&sser hält das Mittel 
für wertvoll und ladet zu Versuchen ein Er gebrauchte stets das Merck- 
sche Präparat. Morpurgo. 



73. 
Manasse. Zur pathologischen Anatomie des inneren Ohres und 
des Hörnerven. (Aus der Universitätsklinik fOr Ohrenkrankheiten in 
Straßburg.) Zeitschrift für Ohrenheilkunde. XLIX. 2. S. 109. 

Verfasser berichtet aber 4 Fälle von Labyrinthentzandung im Anschluß 
an akute Otitis media purulenta. Bei den drei ersten handelte es sich um 
ganz frische Prozesse im Labyrinth von sechs- bis höchstens sechszehntägiger 
Dauer, bei dem vierten war die Zeit des Bestehens schon eine etwas längere, 
so daß sowohl von einer subakuten Mittelohr- als Labyrinthentzandung ge- 
sprochen werden konnte. Als Übergangsstelle der Eiterung vom mittieren 
auf das innere Ohr ließ sich zweimal (Fall 1 und 4) die Fenestra ovalis. ein- 
mal (in Fall 3, in dem ein Sturz vom Fahrrad auf die entsprechende Kopf- 
seite vorhergegangen war) eine Fissur der inneren Pauken höhlen wand, die 
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durch die ganze Schnecke ging und im Porus acasticus intomns endigte^ 
nachweisen. Unter den äymptomen standen neben Kopfschmerzen, Erbre* 
chen und leichtem Fieber gewöhnlich die Gleichgewichtsstörungen im Vorder- 
grund, nämlich Schwindel, Sturzbewegung nach der erkrankten und Nystag- 
mus beim Blick nach der gesunden Seite. Nur in dem traumatisch ent* 
standenen Fall 3 fehlten objektire Gleichgewichtsstörungen yollkommen, 
entsprechend dem Befunde, daß hier im Vestibularapparat zwar eine starke* 
Entzündung, indessen mit Erhaltensein aller häutigen Teile, vorhanden war. 
Dagegen ergab die Hörprüfung bei sämtlichen Kraiäen nur ein sehr unsicher 
auf eine Affektion des Labyrinths hinweisendes Resultat. Das Gehör für 
Sprache war allerdings sehr bedeutend herabgesetzt, aber die untere Ton- 
grenze konnte stark heraufgerückt sein, der Web ersehe Versuch nach der 
kranken Seite und der Rinnesche Versuch negativ ausfallen und die Eopf- 
knochenleitung keine wesentliche Verkürzung aufweisen. Zum Teil erklärte 
sich dieses aus dem gleichzeitigen Betroffensein des schallleitenden Appa- 
rates, jedenfalls wurde durch den geschilderten Hörprüfnngsbefund die Diffe- 
rentialdiagnose gegenüber einer Erkrankung des Kleinhirns, bezw. der hin- 
teren Schädelgrube erschwert. Bemerkenswert war noch in Fall 3 ein reich- 
licher Abfluß von Cerebrospinalflüssigkeit durch die Nase, der nur bei einer 
bestimmten Neigung des Kopfes eintrat, zweifellos durch die Tuba Eustachii 
statthatte, und der beim Einsetzen der (in diesem, wie in den übrigen Fällen 
die Todesursache bildenden) Meningitis eine trübe Beschaffenheit annahm. 
Bei der Sektion zeigten sich die Hohlräume des Labyrinths mit Eiter, Fibrin 
und Hyalinmassen gefüllt, während je nach der Intensität und Dauer der 
Entzündung die häutigen Gebilde noch mehr oder weniger (manchmal über« 
raschend gut) erhalten oder vollständig zugrunde gegangen waren. Der 
Knochen ließ keine Veränderungen erkennen, abgesehen von der später zu 
erwähnenden Beschaffenheit der knorpelhaltigen Interglobularräume. Wo der 
Einbruch der Eiterung durch das ovale Fenster erfolgt war, ließ sich in 
irischen Fällen (Fall 1) deutlich erkennen, daß die Schwere der Verände- 
rungen vom Vorhof nach den Bogengängen und der Schnecke stetig abnahm. 
In dem subakuten Fall 4 wurde neben dem freien Eiter usw. bereits organi- 
siertes Gewebe gefunden, nämlich richtig organisiertes Granulationsgewebe 
an der Durchbruchsstelle des Lig. annulare, ebensolches und selbst schon 
zartes hyalines Bindegewebe in Vestibularapparat und Schnecke und Binde- 
gewebsmassen zwischen den Fasern des Hömerven und um diesen herum 
in Form einer sehr starken Perineuritis. Verfasser bespricht dann noch die 
Entstehung des Hyalins und die Veränderungen der knorpelhaltigen Inter- 
globularräume der Labyrinthkapsel. Reichlichere Hyalinansammlungen sind 
immer als pathologisch aufzufassen und für alle Stadien der Labyrinthentzün- 
dung charakteristisch. Das homogene, strukturlose Hyalin entsteht zum Teil 
aus Zellen, präformierten (besonders Enithelien) und eingewanderten, und 
zwar sowohl durch Ausscheidung als Umwandlung der Zellen, zum Teil 
stammt es aus der Labyrintbflüssigkeit. Das hyaline Gewebe, ein organi- 
siertes, von jüngeren Bindegewebszellen und Gefäßen durchsetztes Gewebe 
mit heller glasiger, hyaliner Grundsubstanz, geht aus dem Hyalin durch 
Zelleneinwandemng und Gefäßbildung hervor. Die knorpelhaltigen Inter- 
globularräume der Labyrinthkapsel lassen schon bei der akuten Labyrinth- 
entzündung eine sehr starke Wucherung der Enorpelmassen erkennen, ganz 
besonders aber tritt diese bei der chronischen Form in Erscheinung, so daß 
hierdurch sekundär ein beträchtlicher Knochenschwund hervorgerufen wer- 
den kann. B lau. 



74. 

Müller, Bakterienbefunde im Mittelohreiter. (Aus der Ohren Station 
des Garnisonlazareths I in Berlin.) Ebenda. S. 137. 

Das Vorkommen der verschiedensten pathogenen Mikroorganismen im 
Sekret der akuten Otitis media purulenta wird bestätigt, ferner wird hervor- 
gehoben, daß (entgegen Lerm eye z und Helme) Staphylokokken schon un- 
mittelbar nach dem ersten Auftreten der Eiterung gefunden werden können, 
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und daß ihre Gegenwart keineswegs eiDen anffQnstigen Einfloß hinsichtlich 
der Heilnngsdauer hat, sowie daß Überhaupt die monobazill&ren Eiterungen, 
sei es durch Staphylokokken oder Streptokokken, im allgemeinen leichter 
und schneller verlaufen als die mit mehreren Bakterienarten. Es wird dar- 
auf die Forderung peinlichster Asepsis bei der Behandlung der akuten Ohr- 
eiterungen begründet. In einem Falle von schwerem Unterleibstyphus wur- 
den im Ohreiter Typhusbasillen gefunden, in einem Fi^e Yon Mchendiph- 
therie nicht allein im Ohreiter, sondern auch im Wundsekret des aufgemeißelten 
Warzenfortsatzes (trotz Tamponade mit Jodoformgaze) durch über 2 Monate 
hindurch Diphtheriebazillen, ohne daß letztere aber auf das Aussehen der 
Wunde oder die Heilungsdauer einen Einfloß gehabt h&tten. Blau. 



75. 

Saniter, Verwendung von Asbest und modifizierten Ätzsonden 
bei der Behandlung der oberen^Luftwege. Ebenda. S. 14t. 

Verfasser schl&gt vor, auch fttr Ätzungen in den oberen Luftwegen 
die Sonden anstatt mit Watte mit Asbest zu armieren, der unmittelbar vor 
dem Gebrauch durch Ausglühen in der offenen Flamme sterilisiert wird. 
Eine leichtere Beinigung der Ätzsonden l&ßt sich durch Anbringen einer 
L&ngsrille an ihnen erzielen ; man braucht dann nur mit einem spitzen In- 
strument die Bille entlang zu fahren, um das benutzte Tupfmaterial zu ent- 
fernen. B 1 au. 



76. 
Chariton, Beitrag zur Kenntnis der epithelialen Auskleidung 
des Vestibulum nasi des Menschen und der S&ugetiere. (Aus 
dem PriTatlaboratorium von Doz. Dr. Schönemann in Bern.) £benda. 
S. 143. 

Untersuchungen an Neugeborenen und älteren Embryonen von Menschen 
und Tieren haben ergeben, daß bei ihnen das Plattenepithel des Vestibulum 
nasi niemals das vordere Ende der unteren Muschel erreicht, ferner, daß 
gewöhnlich zwischen dem Plattenepithel des Vestibulum und dem Zylinder- 
epithel der Nasenhöhle eine Zone von Übergangsepithel sich vorfindet, 
seltener beide £i>ithelarten unvermittelt aneinander stoßen, und daß 
drittens die Grenzlinie der Übergangszone an der lateralen und medialen 
<Septum) Nasenhöhlenwand erhalten wird, indem man ziemlich nahe vor dem 
vorderen Ende der unteren Muschel eine nach hinten etwas absteigende 
Frontalebene leet. Während in den frühesten Embryonalstadien das die 
Nasenhöhle auskleidende Epithel eine gemeinsame Urform aufweist, vollzieht 
sich seine spätere Differenzierung in das flimmernde Zylinderepithel der 
eigentlichen Nasenhöhle und das Obergangs-, bezw. Plattenepithel des Vesti- 
bulum durch Metaplasie, indem sich also jene Uri'orm direkt in die genann- 
ten beiden Epithelarten umwandelt. Doch ist damit der Umbildungsvorgang 
noch nicht abgeschlossen, vielmehr schreitet, ebenso wie in den nun folgen- 
den EntwickluDgsperioden das Vestibulum sich auf Kosten der eigentlichen 
Nasenhöhlenach hinten ausdehnt, auch das Platten-, bezw. Obergangsepithel 
des Vorhofs weiter choanenwärts fort, und zwar in den meisten Fällen des- 
gleichen durch Metaplasie, in den seltenen, wo eine scharfe Grenzlinie 
zwischen Vorhofs- und Nasenhöhlenepithel vorhanden ist, wohl eher durch 
Substitution, indem das ursprüngliche Zylinderepithel zugrunde geht und an 
seine Stelle das Plattenepithel rückt. Ob die bei Erwachsenen öfters gefun- 
denen und meist als pathologisch gedeuteten mehr oder weniger ausgedehn- 
ten Bezirke von Plattenepithel im Gebiete des Zylinderepithels der Nasen- 
höhle in ähnlicher Weise durch Metaplasie oder Substitution entstehen, 
müssen weitere Untersuchungen lehren. Blau. 
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77. 
Boenninghaus (Breslaa), Ein Fall Von doppelseitiger cerebraler 
Hörstörung mit Aphasie. Ebenda. S. 165. 

Der 45 Ja£re alte kranke war während eines Spazierganges unter dem 
Gefühl eines Buckes in seinem Körper und eines Wankens des Bodens plötz- 
lich auf beiden Seiten ▼ollst&ndig ertaubt und hatte zugleich die Sprache 
▼erloren. L&hmungserscheinangen fehlten. In den n&chsten Wochen besserte 
sich zuerst die Sprache, so daß man den Kranken wieder verstehen konnte; 
doch spricht er auch zur Zeit noch fehlerhaft, wiederholt Worte, wendet 
ftdsche Vokale an und läßt mit Vorliebe ganze Silben aus. In der gleichen 
Weise liest er, dagegen gelingt das Schreiben viel besser und das Abschrei- 
ben vollkommen gut. Das Gehör fing erst nach 2 Monaten an, sich in 
Spuren wieder einzustellen. Umgangssprache wird am Ohre gehört, aber 
nicht verstanden, Sprache, Töne und Geräusche erscheinen als dasselbe un- 
verständliche und unentwirrbare Geräusch. Dabei zeigte sich, daß das linke 
Ohr schwächer als das rechte hört. Dementsprechend wird auch die Tonreihe 
rechts von H, links schon von a' ab nach unten nicht mehr gehört Knochen- 
leitung aufgehoben. Am Trommelfell und Mittelohr keine Veränderungen. 
Sonstige geistige Tätigkeit durchaus normal. Verfasser bemerkt zu dieser 
Beobachtung, daß bei dem Kranken eine Apoplexie im linken Schläfenlappen, 
und zwar vorzugsweise das sensorische Sprachzentrum betreffend, vorlag. 
Der Herd muß einen Teil des letzteren freigelassen haben, da der Kranke 
noch spricht (kortikaler He)rd), er muß andererseits aber auch die zum sen- 
sorischen Sprachzentrum führenden Markstrahlen in sich greifen (subkorti- 
kaler Herd), weil die Leitung von den Ohren zu dem noch erhaltenen Teil 
des sensoriscben Sprachzentrums ebenfalls unterbrochen ist. Daß trotz 
einseitiger Affektion die Ertaubung sich auf beide Ohren erstreckte und in 
den ersten beiden Monaten eine vollständige gewesen war, wird aus folgenden 
Umständen erklärt. Einmal hatte der Kranke bereits 5 Jahre früher eine 
rechtsseitige Apoplexie erlitten und durch sie zweifellos eine totale Zer- 
störung der rechten akustischen Bahn. Dazu trat dann später der zweite 
Insult, der nicht nur das sensorische Sprachzentrum, sondern vorübergehend, 
bis nach Behebung der kollateralen Zirkulationsstörung, auch den ganzen 
übrigen linken Schläfenlappen durch Fernwirkung funktionslos machte. Die 
Beobachtung wird des weiteren zur Stütze der Ansicht, daß die Kreuzung 
der Nervi acustici nur eine teilweise sei, verwertet. Blau. 



78. 

Grossmann (Berlin), Über psychische Störungen nach Warzen- 
fortsatzoperationen. Zeitschrift f. Ohrenheilkunde. Bd. XLIX. 3 u. 4. 
S. 209—269. 

Den bisher bekannt gegebenen vier Beobachtungen von psychischen 
Störungen im Gefolge der Mastoldoperation , die aber nach ihm teils sehr 
unvollständig, teils sehr anfechtbar sind, fügt Verfasser die nachstehenden 
Fälle hinzu, die bis auf den letzten der Lucae sehen Klinik entstammen. 
1 . Delirium hallucinatorium mit schnell abwechselnden depressiven und ma- 
nischen Vorstellungen, am ö. Tage nach der Totalaufmeißelung und Entlee- 
rung eines perisinnösen Abszesses. Heilung der Psychose. 2. Hypochondrie 
mit Suicidium, IV2 Wochen nach einer in Lokalanästhesie vorgenommenen 
Eröffnung eines Extraduralabszesses , die eine 4V2 Wochen zuvor gemachte 
einfache Aufmeißelung ergänzt hatte. 3. Hypochondrie mit Suicidium, 
9 Wochen nach der Totalaufmeißelung, 5 Wochen nach der Aufmeißelung 
des Vestibulum. 4. Hysterische Psychose, Hypochondrie und epileptoide 
D&nmerungszustände mitSnicidiam etwa 2 Monate nach einer einfachen Auf- 
meißelung in Erscheinung getreten. 5. Paranoia hallucinatoria , 4 Vs Monate 
nach der Totalaufmeißelung und der li^ntleerung eines Schläfenlappen- 
absiesses. Der Fall ist bezüglich seiner Ätiologie zweifelhaft, da nach dem 
mehrere Jahre später an Tuberkulose erfolgten Tode die Zeichen chronischer 
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Entzündung an den Meningen und ein starker Ausfall an Himsabstanz 
(eroßer Hohlraum im Gehirn am Orte tdes früheren Abszesses) gefanden wur- 
den. 6. Manischer Erregungszustand mit vornehmlich erotischen Vorstellun- 
gen , im unmittelbaren Anschluß an die Totalaufmeißelung und Entleerung 
eines Schlftfenlappenabszesses , bei gleichseitigem Auftreten eines Gesichts- 
erysipels. Ausgang in Genesung. Die Psychose wird zu dem Erysipel in Be- 
ziehung gebracht daher dieser Fall, ebenso wie der vorige, bei den folgenden 
Ausführungen nicht berücksichtigt worden ist. 

Verfasser bemerkt, daß psychische Störungen nach Aufmeißelungen des 
Warzen tortsatzes nur scheinbar so selten sind, wie die bisherigen spärlichen 
Mitteilungen erwarten lassen könnten. Unter 2477 Mastoidoperationen der 
Lucae sehen Klinik sind solche 4 mal, also bei l,6promilIe beobachtet wor- 
den, und zwar kommen auf fast 1500 operierte Männer drei Seelenstörungen, 
fleich 2 pro mille., auf fast tOOO Frauen dat^egen nur eine, gleich I pro miUe. 
^8 ergibt sich daraus ein nicht selteneres Vorkommen als nach anderen Ope- 
rationen, und es würden, ein gleichartiges Material vorausgesetzt, die psy- 
chischen Störungen nach Operationen am Warzenfortsatz an H&ufigkeit selbst 
denjenigen nach gynäkologischen Eingriffen und nach Eataraktoperationen 
nur wenig nachstehen. Als Veranlassung zum Auftreten der postoperativen 
Psychosen betrachtet Verfasser in erster Linie die Erschütterung des Kopfe» 
bei der Aufmeißelung, so daß er jene den sekundären traumatischen Psy- 
chosen an die Seite stellt, wie denn auch drei unter seinen eigenen 4 Fällen 
das typische Bild des sekundären traumatischen Irreseins darboten. Es wer- 
den die Tierexperimente, die einen bemerkenswerten Einfluß von Perkussions- 
schlägen gej^en den Schädel auf die Herz- und Respirationstätigkeit ergeben 
haben, sowie die unter gleichen Umständen bei Tieren nachgewiesenen Ge- 
faßverändernngen im Gehirn angeführt, femer die beim Menschen beobach- 
teten Fälle von plötzlichem Kollaps während der Aufmeißelung des Warzen- 
fortsatzes und die anatomischen Befunde bei traumatischer Psychose, die in 
Störungen der Zirkulation und weitverbreiteten Veränderungen an den Ge- 
fäßen, oezw. an den Ganglien- und GUazellen (an diesen wahrscheinlich erst 
sekundär) bestanden. Verfasser selbst hat bei einer großen Reihe von Auf- 
meißelungen beobachtet, daß bei Warzenfortsätzen mit dicker und harter 
Corticaiis, besonders also bei Osteosklerose, die Meißelerschütterung ein 
Kleiner- und Schnellerwerden des Pulses, also ein Sinken des Blutdrucks 
bewirkt, und daß diese Beeinflussung aufhört, sobald die Dura oder die 
Sinuswand freigelegt worden ist. Ferner hat er nicht ganz selten wenige 
Stunden nach der Aufmeißelung und ohne sonstige Veranlassung einen ein- 
maligen Schüttelfrost von 3—10 Minuten Dauer auftreten sehen, den er 
glaubt rielleicht auf Läsionen des Sinusendothels infolge der Erschütterung, 
Bildung kleinster Thromben daselbst und deren Losreißnng in den Blutstrom 
zurückführen zu können. Die einfache Eröffnung des Antrum mast. und 
die Totalaufmeißelung ergaben den gleichen Prozentsatz postoperativer Psy- 
chosen, woraus folgt, daß die Haupterschütterung des Kopfes wohl bei dem 
Durchmeißeln einer sehr harten und stark entwickelten Corticaiis erzeugt 
wird. Der Umstand, daß oft bei relativ leichten Insulten eine Psychose sich 
entwickelt, während sie nach sehr schweren Verletzungen ausbleibt, macht 
es notwendig, neben dem Trauma, bezw. der Meißelerschütterung noch be- 
sondere unterstützende Momente anzunehmen. Es sind dieses, abgesehen 
von einer angeborenen oder erworbenen allgemeinen Prädisposition, die aber 
keine große Rolle spielen, die Erschöpfung des Organismus durch die voran- 
gegangene Ohreiterung oder durch starke Schmerzen . die Intoxikation des 
Liquor cerebralis bei Mittelohreiterungen mit schädlichen Folgen für die 
Hirnnerven und eventuell auch für die Hirnrinde und die lange Dauer und 
die Art der Nachbehandlung bei der Mastoidoperation, unter anderen auch 
die bei freiliegender Dura als eine Art permanenter Drainage des Schädel- 
innem wirkende Tamponade. Desgleichen scheint eine kurz^ vor der Ope- 
ration vorgenommene Lumbalpunktion die Disposition zur seelischen Erkran- 
kung zu steigern. Prophylaktisch ist nach dem Gesagten der Gebrauch des 
Meißels bei der Mastoidoperation möglichst einzuschränken, eine Lumbal- 
punktion kurz vorher nur bei strengster Indikation vorzunehmen. SteOen 
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sich nach einer Aufmeifielung des Warzenfortsatzes hypochondrisch-hyste- 
risch^melancholische Beschwerden ein, so ist^egen der Gefahr des Suicidium 
die strengste Überwachung, am besten die Überführung in eine Irrenanstalt 
geboten, w&hrend neue „explorative** Eingriffe als vollständig nutzlos zu ver- 
meiden sind. Blau. 



79. 
Voss^ Bemerkungen zu meiner Methode der Bulbusoperation. 
(Aus der Obrenklinik der königl. Charit^ in Berlin.) Ebenda. S. 269. 
Verfasser hält auch nach der neuesten Veröffentlichung Grunerts 
(im nächsterscheinenden Heft) seine Methode der Bulbusoperation für 
von der Grün er t sehen prinzipiell verschieden. Denn, wenn auch der 
Weg bis zur möglichst weiten zentralen Freilegung des Sinus bis zum 
Foramen jugulare bei beiden der gleiche ist, treten dann doch wesent- 
liche Unterschiede zutage, insofern Grüne rt nach Resektion der Spitze des 
Warzenfortsatzes ron der Schädelbasis aus, d. h. also ron unten her sein Ziel 
zu erreichen sucht, Verfasser dagegen den gleichen Erfolg von oben her er- 
strebt, d. h. durch Eingehen oberhalb der tiefsten Sinusstelle, ohne die 
Warzenfortsatzspitze fortzumeißeln und ohne die Schädelbasis anzugreifen. 
Bei Grunerts Methode bilden Sinus, Bulbus und Vena jugularis schließ- 
lich eine nach außen offene einheitliche Halbrinne, bei der des Verfassers 
wird die Halbrinne nur vom Sinus und Bulbus gebildet, die behufs eventueller 
Unterbindung der Jugularis angelegte Wunde bleibt von deijenigen für die 
Sinus- und Bulbusoperation getrennt, und der abgebundene periphere Venen- 
stumpf kann sowohl vom Boden des Bulbus, als von einem Schlitz oberhalb 
der Unterbindungsstelle aus seines abnormen Inhalts entledigt, bezw. durch- 
gespült werden. Blau. 



80. 

Erdheim (Wien), Über Schädelcholesteatome. Ebenda. S. 281. 

Die beiden beschriebenen Präparate entstammen der Sammlung des 
Wiener pathologisch- anatomischen Instituts. Das erste bot die Zeichen einer 
alten Mittelohreiterung mit Perforation der Membrana flacclda Shrapnelli, 
Verdickung der Pars tensa des Trommelfells und Bildung von Neomembranen 
in Atticus, Paukenhöhle und Antrum. Femer war am Punkte des Zu- 
sanmientreffens von Hinterhaupt-, Scheitel- und Schläfenbein, aber mehr 
nach dem Hinterhauptbein zu gelegen, ein Cholesteatom vorhanden, das an 
dieser Stelle den Knochen von innen nach außen durchbrochen, den Sinus 
transversus verödet und die Dura mater stark gegen die hintere Schädel- 
grube vorgewölbt hatte. Das Cholesteatom war bikonvex linsenförmig, 2 cm 
dick, mit einem Durchmesser von 5 cm, und stimmte in seinem histologischen 
Bau vollständig mit dem der Hirncholesteatome überein. Von der am meisten 
nach hinten vorgeschobenen Warzenfortsatzzelle war es durch eine Vß cm 
dicke Schicht normaler Diploö getrennt. Weder in diesem, noch in dem 
nächsten Falle war an den untersuchten Stückchen der Mittelohrschleimhaut 
Pflasterepithel nachzuweisen. Bei dem zweiten Präparate verhielt sich das 
Mittelohr normal. Das Cholesteatom saß an der gleichen Stelle, gehörte je- 
doch vorzugsweise dem Hinterhauptbein und Schläfenbein an, deren Tabula 
externa es mit je drei kleinen Löchern perforiert hatte. Innen saß der hiüb- 
kugelige Tumor mit seiner 4 : 4V2 cm großen Basis der Gegend des Sulcns 
sigmoideus auf und ragte 2V2 cm in das Schädelinnere vor. Den Sinns sig- 
moideus hatte er durch Druck verödet, die Dura an ihrer am stärksten vor- 
gewölbten Stelle durchbrochen. Die linke Hemisphäre des Kleinhirns war 
an der der Geschwulst zugekehrten Stelle zu einem grauroten Brei zerflossen, 
sonst sehr weich und feucht Ferner hatte der Tumor, dessen histologische 
Struktur die gleiche wie im ersten Falle war, auch in die ihm am nächsten 
gelegene Warzenfortsatzzelle perforiert, ohne aber daselbst entzündliche 
Aichiv f. Ohrenheilkmide. LXVU. Bd. 20 
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Folgen za verursachen. Verfasser betrachtet seine beiden Beobachtungen 
als solche von echtem primArem Cholesteatom. £r h&lt dieses auch im 
Schläfenbein für gar nicht so selten und meint, seine scheinbare Seltenheit 
rOhre nur daher, daß es allein bei besonders günstigem Sitze, entfernt von 
den pneumatischen Räumen (wie in den F&Heo von Schwartze, Körner 
und seinen eigenen), als primäres Cholesteatom erkannt werden könne, wäh- 
rend, wenn es mitten im Gebiete der pneumatischen Räume gelegen ist, 
wegen früher Perforation in das Mittelohr und hinzutretender Entzündung 
die richtige Diagnose unmöglich ist. Solche Fälle werden dann als sekun- 
däres Cholesteatom angesprochen. Die Cholesteatomentwicklung durch Ein- 
wachsen Yon Epidermis gibt Verfasser zu, die Bilduns der echten Chole- 
steatome erklärt er mit Bostroem aus versprengten embryonalen Epidermis- 
keimen. Blau. 

81. 

Lindt (Bern), Zur Kasuistik der operativen Behandlung der eit- 
rigen Labyrinthentzündung. Ebenda S. 301. 

Die damals 20 Jahre alte Kranke war wegen chronischer Mittelobr- 
citernng mit Karies derGebörknöchelchen, sehr häuiigen starken Kopfschmerzen 
und zeitweisem Schwindel auf beiden Seiten totalaufgemeißelt worden. Es 
erfolgte zwar Epidermlsierung der Wundhöhlen, indessen traten, von Tuben- 
katarrhen angeregt, zahlreiche Rezidive der Eiterung auf, ferner beiderseitige 
allmähliche Abnahme des noch restierenden Gehörs. Acht Jahre später gab 
sich nach einer akuten Erkältung plötzlich ein Fortschreiten der Erkrankung 
auf das linke Labyrinth zu erkennen, durch heftiges Erbrechen, sehr starken 
Schwindel, Nystagmus beim Blick nach rechts, starke Schmerzen im Hinter- 
kopf und hinter dem Ohre, Rauschen in letzterem und totale Taubheit. 
Temperatur kaum erhöht, freies Sensorium. Die Untersuchung ergab einen 
kleinen Granulationspolypen in der Pelvis ovalis vor dem Steigbügelköpfchen, 
nach dessen (sowie des auf seinen hinteren Schenkel reduzierten ötapes) 
Entfernung sich der Vorhof bei der Sondierung oberflächlich arrodiert an- 
fühlte, ferner später eine ähnliche Granulation, die oberhalb des Facialis- 
kanals aus dem horizontalen Bogengang hervorkam. Beide Wucherungen 
wuchsen nach der Abtragung sehr rasch wieder. Da durch die besonders 
in der Nacht überaus heftigen Kopfschmerzen und den sich bei jeder Be- 
wegung einstellenden Schwindel der Zustand der Kranken unerträglich ge- 
worden war, wurde ein halbes Jahr später links die Labyrinthexstirpation 
ausgeführt. Der Vorhof wurde vom vorderen Schenkel des äußeren Bogen- 
ganges und nachher auch noch von der Fenestra ovalis aus eröffnet, die 
Halbzirkelkanäle wurden abgetragen, die Eröffnung der Schnecke geschah 
durch Wegnahme der ganzen Promontorialwand. Der Facialis wurde in 
seiner Kapsel auf eine etwa Vs cm lange Strecke ganz frei herausgemeißelt, 
so daß eine starke Sonde frei um ihn herumgeführt werden konnte. Un- 
mittelbar nach der Operation war der lästige schmerzhafte Kopfdruck ver- 
schwunden und konnten Kopf und Augen ohne Schwindel bewegt werden. 
Der schließliche Effekt nach der nach mancherlei Zwischenfällen zustande 
gekommenen Heilung war, daß die konstanten Kopfschmerzen verschwunden 
waren und die Krai&e schwindelfrei gehen, sich drehen und bücken, ja so- 
gar das Fahrrad besteigen konnte. Nur beim Gehen im Dunkeln, bei 
Drehungen während des Gehens, beim Gehen oder Stehen in einem fahren- 
den Straßenbahnwagen, beim Stehen mit geschlossenen Füßen und Augen 
verspürte sie noch Schwindel. Der Facialis funktionierte nach Vollendung 
der Knochenoperation noch gut, war aber eine halbe Stunde nach dem Ver- 
band ganz gelähmt, Entartungsreaktion stellte sich ein, und es dauerte 
9 Wochen, bis eine leichte Kathodenzuckung, 3^2 Monate, bis die ersten 
willkürlichen Bewegungen im Facialisgebiet wieder auftraten. Wahrschein- 
lich war die Lähmung Folge einer Ernährungsstörung des Nerven auf Grund 
der allseitigen Freilegung seines Kanals, die erst verschwand, als sich mit 
dem den Kanal umwachsenden Granulationsgewebe die Zirkulationsverhält- 
nisse für ihn wieder besserten. Blau. 



XVIII. Wissenschaftliche Rundschau. 307 

82. 
I^eumann, Zur Klinik und Pathologie der otitischen Schl&fen- 

lappenabszesse. Aus der k. k. Universitäts-Ohrenklinik in Wien. 

Ebenda S. 319. 

Der erste Fall, bei einem 9 jährigen Mädchen, ist dadurch ausgezeichnet, 
daß trotz des Vorhandenseins eines großen Cholesteatoms im Warzenteil, 
einer AnfüUung des ganzen Labyrinths mit Granulationen und eines kinds- 
faustgroßen Schläfenlappenabszesses bis etwa drei Wochen vor dem Tode (zu 
welcher Zeit eine akute Exazerbation des Ohrenleidens mit Bildung eines 
mächtigen retroaurikulären Abszesses eintrat) keinerlei subjektive oder ob- 
jektive Zeichen der schweren Erkrankung bestanden hatten. Auf einen 
Gehirnabszeß hindeutende Symptome stellten sich erst nach vorgenommener 
Totalaufmeißelung und LabyrintheröfEnung ein, nämlich anhaltende Schläfrig- 
keit, Erbrechen, Pulsverlangsamung, Yerschwommensein der Papillen, Bq- 
streben der Kranken, auf der betroffenen linken Seite zu liegen ; eine solche 
bestimmte Seitenlage kommt also nicht nur bei Abszessen und Tumoren des 
Kleinhirns und bei Labyrinthaffektionen, sondern auch bei Schläfenlappen- 
abszessen vor. Die Aufsuchung des Abszesses im Gehirn wurde nicht ge- 
stattet, hätte wohl auch bei dem Umfang der dort vorhandenen Veränderungen 
keinen Zweck mehr gehabt Bei der Sektion zeigte .sich eine Kommunikation 
des Gehirnabszesses mit dem Labyrinth durch eine Öffnung im oberen Bogen- 
gang ; jener war mithin offenbar in der Weise entstanden, daß der kariöse 
Durchbruch des oberen Bogenganges eine Entzündung der darüber befind- 
lichen Dura mater, eine Verlötung der letzteren mit dem Gehirn und dann 
die Einwanderung infektiöser Keime in die benachbarte Hirnsubstanz zur 
Folge gehabt hatte. — Das bemerkenswerte des zweiten, erfolgreich operierten 
Falles lag einmal in dem Vorhandensein ausgesprochenster meningitischer 
Symptome, die sofort nach der Entleerung des Gehirnabszesses verschwanden, 
also wohl nur auf Hirndruck oder einer toxischen Einwirkung beruht hatten. 
Femer erwies sich die durch Lumbalpunktion entleerte Flüssigkeit zwar 
steril, enthielt aber reichlich mono- und polynukleäre Leukozyten, ein Be- 
fund, der auch im vorigen Falle erhoben wurde, und der für Hirnabszesse, 
die bis knapp an die Oberfläche des Gehirns oder des Ventrikelependyms 
reichen, charakteristisch zu sein scheint Auf Grund solcher Ergebnisse 
wird gerateu, die Lumbalpunktion bei der Indikationsstellung zur Operation 
am besten nicht zu berücksichtigen, zumal beim Warten auf den Ausfall 
der kulturellen Untersuchung sehr wertvolle Zeit versäumt werden könnte. 
Endlich empfiehlt Verfasser, bei der Nachbehandlung die Durawunde über 
dem Tegmen sich bald schließen zu lassen und die Behandlung der Abszeß- 
höhle von außen, von der Schuppe aas, durchzuführen. Es wird dadurch 
ein fester Schluss der Dura über dem Tegmen erreicht, während andern- 
falls ihre Narbe dünn und schlaff bleibt, leicht mit dem Narbengewebe der 
Totalaufmeißelungshöhle verwächst und hierdurch ein Zug auf die Dura aus- 
geübt wird, als dessen Folge sehr heftige Kopfschmerzen auftreten können. 

Blau. 

83. 

Ostmann, Marburg, Kritisch -experimentelle Studien zu Bezolds 
Untersuchungen über ^Knochenleitung und Schallleitungs- 
apparat im Ohr.*" Zeitschrift für Ohrenheilkunde Bd. XLIX. 3 und 4, 
S. 331. 
Bezold, München, Ostmanns »Kritisch-experimentelle Studien zu 
Bezolds Untersuchungen über „Knochenleitung und Schall- 
leitungsapparat im Ohr*" betreffende Berichtungen. Ebenda 
Bd. L. 1, S. 107. 

Ostmann erhebt gegen zwei von Bezold gemachte Angaben Ein- 
wendung, die dieser in seiner in diesem Archiv Bd. LXIV H. 2 u. 3, S. 231 
besprochenen Arbeit zur Stütze seiner Theorie von der Bedeutungslosigkeit 
der Kopfknochenleitung für unser Hören angeführt hat. Erstens nämlich 
haben ihm seine Versuche gezeigt, daß der Stiel der tiefsten Edelmann- 

20* 
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sehen Gabel und ebenso der höheren nicht in longitudinaler, sondern in 
transversaler Richtung schwingt, und daß die Schwingungen des Stielendes 
außerordentlich viel kleiner als die der Zinkenenden sind. Zweitens ist 
Ostmann unter Berücksichtigung der Tatsache, daß fOr die Knochen- 
leitung beim Rinneschen Versuch allein die Schwingungen des Stieles, für 
die LnfÜeitung die der Zinken in Betracht kommen, über den Wert beider 
Leitungen desgleichen zu einem Bezold widersprechenden Resultate gelangt. 
£r hat gefunden, daß, wenn wir den Wert der Knochen- und Luftieitung 
für unser Hören nach der Größe der Amplitude abschätzen wollen, bei der 
der Öfimmgabelton für das Ohr verklingt, die Übertragung der Töne wenigstens 
bis g durch den Knochen unendlich viel feiner als durch die Luft statt- 
findet. Doch besitzt in Wirklichkeit darum die Knochenleitung für uns 
keinen bedeutend größeren funktionellen Wert, da wir das zu Hörende ja 
nur sehr selten in eine direkte Berührung mit dem Schädel bringen. 

Bezold bemerkt zu Obigem, daß die transversalen Schwingungen des 
Stimmgabelstiels nur Folge der unvermeidlichen kleinen Fehler im Bau der 
Stimmgabel sind; wäre letztere ideal s^metrisch gegen ihre geometrische 
Axe, so könnte ihr Stiel nur longitudinal schwingen. Die transversalen 
Schwingungen sind imstande, die longitudinalen zum Teil zu verdecken. 
Übrigens ist es für die Übertragung auf den Schädel gleich, welche Art von 
Schwingungen dabei einwirkt. Hinsichtlich des YerhältnisBes zwischen Luft- 
und Knochenleitung macht Bezold darauf aufmerksam, daß er bei seiner 
Modifikation des Rinn eschen Versuches nur die vom Stimmgabelstiel aus- 
gehenden Schwingungen zur Vergleichung heranzieht. Er setzt nämlich nach 
Abklingen der Stimmgabel vom Warzenfortsatz den Stiel entweder direkt auf 
den Gehörgangseingang oder verbindet ihn mit letzterem durch einen Schlauch. 
Auch bei dieser Versuchsanordnung hat sich ihm ein bedeutendes Über- 
wiegen der Luftieitung in bezug auf die Hördauer ergeben. Blau. 



84. 

Dreyfuss, Über den Einfluß des Chinins auf das Tonuslabyrinth. 

Aus dem physiolog. Institut der Universität Straßburg. Zeitschrift für 

OhrenheUkunde Bd. XLIX. 3 u. 4, S. 343. 

Bei seinen an Meerschweinchen angestellten Versuchen ist Verfasser zu 
dem Resultat gekommen, daß das Chinin in gleicher Weise auf das Hör- 
labyrinth und auf das Tonuslabyrinth lähmend einwirkt, ja daß sich die 
Erscheinungen von selten des letzteren viel frühzeitiger und prägnanter als 
die zu beobachtenden Hörstörun^sen einstellen. Die Untersuchungen er- 
streckten sich einmal auf das Verhalten des Dreh schwindeis bei untisr 
Chininwirkung stehenden Tieren; es wurde gefunden, daß alle von dem 
normalen Tier bekannten Drehschwindelsymptome sich hier in stark herab- 
gesetztem, oft nur noch eben erkennbarem Grade äußerten. Ferner wurde 
Tieren Chloroform in den Gehörgang der einen Seite eingeträufelt und 
ihnen dann (oder auch schon vorher) Chinin beigebracht. Das Chloroform 
erzeugt Symptome wie nach halbseitiger Labyrinthexstirpation, die von der 
Lähmung des gleichseitigen und dem plötzlichen Übergewicht des Tonus- 
labvrinths der anderen Seite abgeleitet werden. Diese Störungen (Kopf- 
und Augennystagmus, Körperverdrehung, Reitbahn bewegungen, Kollungen) 
fehlen ganz oder größtenteils bei gleichzeitiger Chininapplikation, wenn also 
auch das Tonuslabyrinth der von dem Chloroform nicht getroffenen Seite 
in seiner Funktion lahmgelegt wird. Verfasser glaubt, daß die Erfolge der 
Ohininbehandlung beim M^niäreschen Symptomenkomplex desgleichen auf 
der Herabsetzung der Erregbarkeit des Tonuslabyrinths durch das Chinin 
beruhen. Um die schädliche Einwirkung auf das Gehör zu vermeiden, rät 
er, das Chinin in häufigen kleinen Einzeldosen su geben, nicht aber größere 
einmalige Dosen anzuwenden. Blau. 
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85. 
Brühl (Berlin), Beitr&se zur pathologischen Anatomie des Gehör- 
organes. IL 5 Fälle von nervöser, in einem Falle angeborener 
Schwerhörigkeit, davon 3 im Leben diagnostiziert. Zeitschrift 
fOr Ohrenheilkunde Bd. L. 1, S. 5. 

Das Material zu den Untersuchungen boten fünf Insassen der stadtischen 
Irren-ldiotenanstalt Dalidorf, vier Frauen im Alter von 76 bis 90 Jahren 
und ein 40 jähriger Mann. Die bei der Sektion erhobenen Befunde waren: 
1. einfache parenchymatöse Degeneration des Hörnerven, schon in jungen 
Jahren begonnen, vielleicht infolge von Lues oder Arteriosklerose ; 2. Atrophie 
des Hömerven, besonders in der Radix cochlearis mit sehr starkem Zell- 
schwund im Ganglion spirale, wahrscheinlich auch Atrophie und Zellwucherung 
des C ortischen Organs in der Basalwindung der Schnecke, die gesamten 
Veränderungen als Folge der Arteriosklerose und des Greisenalters aufzu- 
fassen; 3. einfache parenchymatöse Degeneration des Hörnerven und des 
Ganglion spiraJe der Basalwindung, aus gleichen Ursachen wie in dem vorigen 
Falle; 4. einfache herdförmige Degeneration des Hörnerven mit Atrophie des 
Ganglion spirale und teilweise völligem Schwund des Gor tischen Organs, 
Aetiologie wie bei den zwei vorherigen Kranken; 5. Entwicklungsstörung 
im häutigen Labyrinth, nämlich Ektasie des Sacculus und Ductus cochlearis 
mit Hypoplasie des Cor tischen Organs, des Ganglion spirale und Degene- 
ration der Radix cochlearis. In den Fällen t und 2 war vollständige Taub- 
heit vorhanden gewesen, in den drei übrigen konnte durch die vorgenommene 
Hörprüfung schon während des Lebens der Sitz der Erkrankung im perzi- 
pierenden Abschnitt des Gehörorgans festgestellt werden. Blau. 



86. 
Voss (Riga), DieDifferentialdiagnose bei otitischer Sinusthrom- 
bose. Ebenda S. 17. 
Fieber von pyämischem Typus mit Schüttelfrösten bei gleichzeitiger 
Otitis media kann diagnostische Zweifel darüber entstehen lassen, ob eine 
von der Otitis abhängige Sinusthrombose oder Malaria, Tuberkulose, septische 
Endokarditis, Puerperalfieber, ja selbst bloße Hysterie vorliegt. Einschlägige 
Fälle eigener Beobachtung werden mitgeteilt und u. a. wird hervorgehoben, 
daß ein harter palpabler Milztumor keineswegs für Malaria charakteristisch 
ist, sondern mitunter auch als Symptom der Pyämie durch Sinusthrombose 
auftreten kann. Bei hohem kontinuierlichem Fieber ist Verwechselung mit 
Abdominaltyphus, Pneumonie, :Erysipelas möglich. Die Darreichung von 
Pyramiden bei Typhus veranlaiBt manchmal eine pseudopyämische Kurve, 
insofern die Temperatur nach dem Abfall mit einem Schüttelfrost wieder 
ansteigt, besonders wenn entzündliche Komplikationen, wie Pneumonie, 
Pleuritis, Otitis media usw., vorhanden sind. Blau. 



87. 

Zrvaardemaker und Quix (Utrecht), Akustische Funktionsstörungen 
bei Labyrinthaffektionen. Ebenda S. 29. 
Die in ihren Resultaten tabellarisch wiedergegebenen Untersuchungen 
wurden an 75 Fällen von Labyrinthaffektion (erworbener und angeborener) 
vorgenommen, und zwar vermittels verschiedener Stimmgabeln (G, c*, fis^), 
mittels der Galtonpfeife, des Harmonium und der Flüstersprache, wobei die 
für letztere Prüfung benutzten Worte je nach der Tonhöhe der in ihnen 
vorherrschenden Schalllaute in drei Gruppen gesondert wurden. Die Be- 
rechnung der pathologischen Hörschärfen bei den Stimmgabeluntersuchungen 
geschah nach der von den Verfassern schon früher angegebenen, in diesem 
Archiv Bd. LXII. H. 1 und 2, S. 164 referierten Methode. Zur graphischen 
Darstellung der Resultate der Funktionsprüfung wird als zweckmäßigste 
Form empfohlen, daß man an Stelle der gewöhnlichen Ordinaten Würfel 
nimmt und diese längs der Hörstrecke ordnet. Blau. 
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88. 
Vchermaim (Christiania), Bemerkungen anläßlich einiger neueren 
statistischen Abhandlungen über Taubstummheit. £bendaS.58. 
Die Arbeit ist polemischen Inhalts und richtet sich gegen die Unter- 
suchungen von Peipers, Alexander und Ereidl und Hammerschlag, 
betreffend den Einnnß der Eonsanguinität auf das Erscheinen der Taub- 
stummheit Verfasser erkennt die von Hammerschlag gegebene Ein- 
teilung dieser in eine durch lokale Erkrankung des Gehörorgans bedingte und 
eine konstitutionelle Form nicht als zutreffend an, zumal die von Bircher 
aufgestellte kretinische Taubstummheit nach ihm vorläufig noch in das Ge- 
biet der Hypothese gehört, vielmehr glaubt er an der alten Einteilung in 
angeborene und erworbene Taubstummheit festhalten zu müssen, eine Schei- 
dung, die sich auf Grund der Anamnese und gewisser klinischer Merkmale 
sehr wohl vollziehen läßt. Für die angeborene Taubstummheit und be- 
sonders deren ererbte Form sind nach Verfasser charakteristisch: eine ge- 
ringere Zahl absolut Tauber und ein durchgehends größeres Hönrermögen, 
in der Regel funktionelle Übereinstimmung zwischen beiden Gehörorganen 
und bei mehreren taubstummen Geschwistern häufiger Gleichheit als Un- 
gleichheit des Hörvermögens, geringe Zahl und geringer Umfang der De- 
fekte und vorherrschende Gleichheit dieser in beiden Gehörorganen und bei 
Geschwistern, Vorhandensein von Mißbildungen des äußeren Ohres, dagegen 
weit häufiger als bei der erworbenen Form normiüer Trommelfellbefund, 
gleichzeitige Mikrocephalie und Retinitis pigmentosa. Was den Einfluß der 
Eonsanguinität der Erzeuger angeht, so trifft ein solcher bei der erworbenen 
Taubstummheit natürlich nicht zu, der Prozentsatz der konsanguinen erworben 
Taubstummen im Verhältnis zu den übrigen erworben Taubstummen ent- 
spricht ziemlich genau dem Prozentsatz sämtlicher konsanguinen Ehen im 
Verhältnis zu den übrigen Ehen. Auch die angeborene Taubstummheit 
wird ebensowenig wie irgend eine andere Krankheit durch die Eonsanguinität 
an sich verursacht, wohl aber ist letztere dadurch von großer Bedeutung, 
daß sie die Heredität erhöht; in konsanguinen Ehen kommt angeborene 
Taubstummheit mehr als viermal so häufig als in nicht konsanguinen Ehen 
vor. Blau. 

89. 

Hecht (München), Aaskochbare attikoskopische Spiegel. Ebenda 
S. 75. 

Die an biegsamem dünnem Stiel befestigten Spiegel sind mit einem 
Eupferbelag versehen und geben ein klares deutliches Bild der zu be- 
sichtigenden Partien, ebensowie sie die Sterilisierung durch Auskochen in 
Sodalösung sehr gut vertragen. Sie werden in drei Größen (4, 5 und 6 mm 
Durchmesser) von C. Stiefenhofer, München, Earlsplatz 6, angefertigt 

Blau. 

90. 

Lehram, Über Spontanblutungen infolge von Arrosion des Sinus 

transversus bei Seh arlachotitis. (Aus der Universitätspoliklinik 

für Ohren-, Nasen- und Kehlkopf krankheiten zu Breslau.) Ebenda S. 77. 

Den von Eulen stein (vergl. dieses Archiv Bd. LXI, H. l u. 2, S. 156) 

zusammengestellten 18 Fällen werden drei weitere hinzugefügt, von denen 

zwei selbst beobachtet sind, der dritte. von Baader herstammt und bereits 

im Eorrespondenzblatt für Schweizer Ärzte (Jahrg. V, S. 642) veröffentlicht 

worden ist. In dem ersten Falle hatte sich bei einem 7jährigen fiLnaben 

im Verlaufe eines Scharlachs mit ziemlich schweren Allgemeinsymptomen 

beiderseits eine eitrige Mittelohrentzündung mit Mastoiditis entwickelt, die 

die Aufmeißelung notwendig machte. Zehn Tage nach der Operation stellte 

sich rechts ohne äußere Veranlassung die Sinusblutung ein, sie stand auf 

Tamponade, wiederholte sich aber nocn zweimal bei dem nach 3 und dann 

nach 4 Tagen vorgenommenen Verbandwechsel. Ferner trat als Folge des 
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langen Liegenbleibens des Tampons ein leichter pyämischer Zustand mit 
einem metastatischen Abszeß am iinken Oberschenkel auf. Der Kranke 
entzog sich der Beobachtung vor vollständiger Heilung der Warzen fortsatz- 
wunde. In dem zweiten Falle, bei einem tl jährigen Knaben, bildete des- 
gleichen Scharlach die Ursache der linksseitigen Ohraffektion. Wegen lokaler 
Schmerzhafbigkeit und Facialislähmung wurde aufgemeißelt und dabei der 
stark vorgelagerte, normal erscheinende Sinus an einer Stelle freigelegt. Drei 
Tage nachher Sinusblutung, die sich am folgenden Tage noch einmal wieder- 
holte. Das schwer beeinträchtigte Allgemeinbefinden wurde durch die Ope- 
ration nur ganz vorabergehend gebessert, es zeigte sich bald wieder starke 
Benommenheit, ferner Parese von Arm, Bein und Facialis der rechten Seite 
und außerdem neben Pupillendifferenz eine stärkere Vortreibung beider 
Augäpfel. Der Tod erfolgte unter zunehmender Herzschwäche am 15. Tage 
nach Beginn der Erkrankung. Bei der Autopsie wurden neben den Zeichen 
der schweren Allgemeininfektion enzephali tische Herde im linken Stimhim 
und zirkumskripte eitrige Meningitis ebendaselbst (beide nach Ponfick 
außer Zusammenhang mit dem Ohre, vielmehr metastatischen Ursprungs von 
einem der zahlreichen Eiterherde aus), sowie ferner eine Thrombose des 
Sinus cavernosus, der anscheinend von einer nekrotischen Stelle am Dach der 
linken Tuba infiziert worden war, gefunden. In der Beobachtung von 
Baader endlich handelte es sich ebenfalls um eine (rechtsseitige) Schar- 
lachotitis bei einem Hjährigen Knaben. Bei gutem Allgemeinbefinden nach 
10 Tagen plötzlich Blutung aus dem Ohre, die sich am 12. und 14. Tage, 
jedesmal nach einem Hustenstoß, wiederholte und an letzterem zum Tode ftlhrte. 
Die Sektion ergab eine durch Nekrose entstandene, spaltförmige Öffnung in 
der hinteren Paukenhöhlen wand, durch die hindurch ein fadenförmiges Blut- 
gerinnsel von dem leeren Sinus bis in den äußeren Gehörgang reichte. Epi- 
kritisch hebt Verfasser als wichtige praktische Folgerung hervor, daß Schar- 
lachkranke nach der Aufmeißelung , zumal wenn bei ihr der Sinus frei- 
gelegt wurde, besonders streng überwacht werden müssen, sie sollen min- 
destens bis zum 10. Tage nach der Operation das Bett hüten. Blau. 



91. 

Hammerschlag, Wien, Zur Kenntnis der hereditär-degenerativen 
Taubstummheit. lY. Neuerliche Versuche über den galva- 
nischen Schwindel. Ebenda S. 87. 

Die Schlußsätze, zu denen Verfasser bei seinen weiter fortgeführten 
Untersuchungen gekommen ist, lauten folgendermaßen. 1. Die große Mehr- 
zahl der hereditär taubstummen Menschen (27 von 31) verhält sich sowohl 
dem Drehversuch als der galvanischen Durchströmung gegenüber normalen 
Menschen ähnlich und zeigt damit ein Verhalten, das von dem bisher von 
der Tanzmaus bekannten abweicht. Wir haben für diese Fälle anzunehmen, 
daß die pathologischen Veränderungen im statischen Organ extensiv und 
intensiv geringer als bei der Tanzmaus sind. 2. Ein geringer Bruchteil der 
hereditär taubstummen Menschen (2 von 3 t) reagiert auf den Drehschwindel 
negativ, auf die galvanische Durchströmung positiv, verhält sich mithin gerade 
so wie die von Alexander und Kr ei dl geprüften Tanzmäuse. Dement- 
sprechend werden bei dieser Gruppe auch die pathologischen Veränderungen 
im statischen Organ denen bei den Tanzmäusen gleichen 3. Eine weitere 
kleine Anzahl der hereditär taubstummen Menschen (2 von 31) erweist sich 
sowohl dem galvanischen als auch dem Dreh versuch gegenüber refraktär; 
von ihnen müssen wir annehmen, daß der statische Apparat noch schwerer 
als bei den Tanzmäusen verändert ist. Blau. 



92. 

Kassel, Posen. Thiosinamin in der Behandlung von Erkrankungen 
des Ohres. Ebenda S. 9(i. 

Verfasser hat in vier Fällen von Residuen eitriger Mittelohrentzündung 
nach Thiosinamin- Einspritzungen (15proz. alkoholische Lösung mit Zusatz 
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▼on 1 Proz. Anftstbesin, dreimal wöchentlich 1 g it^jiziert) einige Besserung 
des Gehörs beobachtet Die subjektiven Ger&nsche wurden nicht beeinflußt. 
Von der vierten Einspritzung an trat keine Wirkung mehr ein, so daß eine 
l&ngere Kur nicht lohnend erscheint Vielleicht empfiehlt es sich, l>eim 
Versagen der alten Mittel einise wenige Iigektionen zu machen und dann 
die weitere Lockerung der Adhäsionen mit dem Katheter zu versuchen. 
Bei Paukenhöhlensklerose erwies sich da6 Thiosinamin stets wirkungslos. 
Bei Kranken, die jemals (selbst vor lanj^r Zeit) Lungenblntungen gehabt 
haben, ist es kontraindiziert, weil durch die Narbenerweichung um den alten 
Herd ein Rezidiv der Blutung hervorgerufen werden kann. Blau. 



XIX. 
Fach- nnd Personalnachrichten. 



Nachdem auch Prof. Leutert in Gießen die Berufung nach Königs- 
berg i. Pr. zum Ersatz für Geheimrat Berthold abgelehnt hat« ist diese 
von dem Privatdozenten nnd Titularprofessor Dr. Bernhard Heine in 
Berlin, bisher Assistent an der Luc aeschen Universit&ts-Ohrenklinik, an- 
genommen worden. 

Die XV. Versammlung der Deutschen otolo^^schen Gesellschaft wird in 
diesem Jahre in Wien unter dem Vorsitz von Herrn Prof. Dr. Arthur 
Hartmann, Berlin, stattfinden. Herr Prof. Dr. Hins borg, Breslau, wird 
über „DieLabyrintheiternngen'' referieren. Anmeldungen von Vorträgen und 
Demonstrationen sowie von neuen Mitgliedern sind an den Schriftführer, 
Herrn Prof. Dr. Zenker in Erlangen zu richten. — 

Prof. Leutert in Gießen ist nach Ablehnung der Berufung nach 
Königsberg zum Professor Ordinarius in Gießen ernannt worden. 

Prof. Denker in Erlangen hat eine Berufung an die Akademie zu 
Köln abgelehnt, und ist danach ebenfalls zum Professor Ordinarius in Kr- 
langen ernannt worden. 

Der Privatdozent Prof. Dr. Paul Gerber in Königsberg i. Pr. ist zum 
Professor extraordinarius mit dem Lehrauftrage für Laryngologie und Rhlno- 
logie ebenda ernannt worden. 



Berichtigung. 

Bd. LXVII, S. 216, Zeile 16 von oben: 

statt V^olff lies „W^olf.« 
Bd. LXVII, S. 217, Zeile 13 von unten: 

statt Eleman lies „Eeman.** 



Drnck Ton J. B. Hirschfeld in Leipzig. 






-1 





. ^-J 



Ulli 

3 2044 103 036 901 












tH.^ 









-V .": 



n ^ 



\ j-< 









:-fc -^^HtT : ** 1 






'»^ * 






'^^ 



